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PREFACIO  DEL  TRADUCTOR 

A    LA   TEHCERA    EDICIÓN    ESPAÑOLA 


La  favorable  acogida  que  ha  merecido  de  alumnos  y  médicos  la 
traducción  que  hice  en  1873  de  la  2.*  edición  délos  Elementos  de  ar- 
rugia operatoria  de  Alfonso  Guerin,  adicionada  con  algunas  notaft 
de  mi  práctica  particular,  que  me  ocurrían  al  hacer  la  versión  cas- 
tellana, me  obliga  hoy,  accediendo  á  los  deseos  del  Editor  español,  á 
publicar  la  3.%  toda  vez  que  se  han  agotado  los  ejemplares  de  la 
anterior. 

Varios  son  los  párrafos  y  artículos  con  que  el  Autor  ha  enriquecida 
la  última  edición  de  su  obra,  llamando  entre  otros  la  atención,  los 
titulados:  Comunidad  de  la  circuladon^— Resección  total  de  la  arti- 
culación tibio'tarsiana, — Resección  de  las  fungosidades, — Operación 
para  el  estafiloma  pelúcido  de  la  córnea, — Operación  para  el  estafilo- 
ma  opaco, — Estrangulación  de  la  hernia  umbilical, — Hipospadias, — 
De  la  litotricia  perineal,  etc. ,  aparte  de  algunas  figuras  nuevas  di- 
rigidas como  todas  las  que  ilustran  las  ediciones  anteriores,  ya  para 
hacer  mas  fácil  la  comprensión  del  mecanismo  de  las  operaciones,  ya 
para  recordar  mas  vivamente  los  datos  anatómicos. 

Por  nuestra  parte  procuraremos  también  hacer  aceptable  esta 
tercera  edición,  ora  corrigiendo  algunas  faltas  que  se  nos  hayan  des- 
lizado en  la  traducción  anterior,  ora  intercalando  en  el  texto  y  en 
forma  de  notas  algunos  pormenores  ó  detalles  que  en  la  parte  doc- 
trinal ó  en  el  mecanismo  de  una  operación  consideremos  de  alguna 
importancia  práctica. 


Or.  RAFAEL  MARTÍNEZ  t  MOLINA. 


I."*  áe  octubre  de  t877. 
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PRÓLOGO  DLL  THADÜCTOU 

A    LA    PRIMERA    EDICIÓN    ESPAÑOLA 


Dedicado  hace  mucho  tiempo  ai  estudio,  enseñanza  y  práctica  de 
la  cirugía,  me  he  convencido  de  que  las  obras  extensas   de  osla 
ciencia  y  de  este  arle,  si  bien  muy  úliles  como  libros  de  consulta  y 
cuando  se  puede  disponer  del  tiempo  necesario  para  leerlas  ,   per- 
manecen generalmente  sin  abrir,  adornando  los  estantes  de  las  bi- 
bliotecas, cuando  los  manuales  de  autores  que  nada  han  inventado, 
pero  que  han  sabido  recopilar  y  exponer  lo  mas  importante  de  aque- 
llos libros  extensos,  se  ven  favorecidos  y  revisados  con  frecuencia, 
aun  por  los  profesores  mas  entendidos.  £s(a  predilección  por  los 
manuales,  que  hasta  cierto  punto  es  una  necesidad  para  cirujanos 
de  larga  práctica  y  de  ocupaciones  perentorias ,  es  un  deber  para  el 
alumno  que,  habiendo  de  estudiar  otras  asignaturas  tan  extensas  y 
tan  importantes  como  la  cirugía,  ha  de  distribuir  su  tiempo,  á  fin 
de  adquirir  de  todas  ellas  los  conocimientos  precisos  para  cumplir 
en  las  clases  y  salir  airoso. en  sus  exámenes  y  grados.  He  tenido 
ocasión  de  observar  á  jóvenes  ,  por  otra  parte  muy  aplicados,  des- 
deñar y  rehuir  el  estudio  de  las  operaciones,  aterrados  por  el  volu- 
men de  las  obras  que  hablan  de  consultar;  y  si  á  esto  se  agrega  lo 
árido  de  las  descripciones,  la  facilidad  con  que  se  olvidan  los  cono- 
cimientos anatómicos  y  la  dificultad  de  comprender  los  manuales 
operatorios,  no  teniendo  el  cadáver  á  la  vista  y  el  instrumento  en 
la  mano,  se  explicará  la  indiferencia,  ó  por  lo  menos  la  poca  solici- 
tud con  que  se  dedican  nuestros  jóvenes  al  estudio  de  la  cirugía. 

Yo  quiero  corregir  esta  apatía;  deseo  poner  en  manos  de  los  alum- 
nois  un  libro  de  pocos  detalles  descriptivos,  para  que  lo  conciso  do 
la  exposición ,  sin  menoscabo  de  la  claridad ,  sea  por  si  mismo  un 
atractivo  para  el  estudio  y  un  medio  de  facilitarle. 

La  tercera  edición  francesa  de  los  Elementos  de  círugía  operato- 
KiA  ó  Tratado  práctico  de  las  operaciones  ,  publicado  últimamente 
por  Alfonso  Guerin,  ha  venido  á  llenar  mis  deseos,  y  por  eso  me 
he  decidido  sin  vacilar  un  momento  á  traducirlo  á  nuestro  idioma, 
seguro  de  prestar  un  servicio  á  lo»^  que,  por  afición  ó  por  necesi- 
dad ,  se  dedican  á  la  práctica,  siempre  ardua  y  penosa,  de  las  ope- 
raciones. 


PRÓLOGO   Á   LA  PRIMERA    EDIClOrT.  3 

£1  autor  ha  sabido  recopilar  en  pocas  palabras  lo  mas  interesante 
^e  la  ciencia;  ha  omitido  todo  lo  que  podria  considerarse  como  un 
lujo  de  erudición,  y  expuesto  únicamente  lo  necesario  y  lo  útil.  Las 
descripciones  anatómicas  que  preceden  á  la  historia  descriptiva  de 
cada  operación  se  lijan  sobre  los  puntos  culminantes,  sin  cuyo  re- 
cuerdo seria  temeraria  toda  maniobra  quirúrgica;  sigue  la  opera- 
ción ,  exponiendo  el  autor  los  métodos  y  procedimientos  mas  gene- 
rales, y  después  concluye  con  un  párrafo  titulado  Apreciación,  en 
el  que  aconseja  en  breves  palabras  el  procedimiento  mas  ventajoso, 
-ó  el  que  considera  mas  aplicable  al  mayor  número  de  casos. 

El  gran  número  de  figuras  intercaladas  en  el  texto  y  que  repre- 
«scntan,  ora  las  regiones  principales  del  cuerpo  humano,  ora  los  mo- 
mentos mas  críticos  de  las  operaciones ,  los  instrumentos  con  que 
se  practican  y  el  modo  de  manejarlos,  ilustra  notablemente  la  expo- 
sición. Xo  tememos  afirmar  quei  por  esta  sola  ventaja,  el  Manual 
que  publicamos  es  superior  á  todos  los  que  de  su  clase  conocemos. 

£d  cuanto  á  la  traducción,  bastará  decir  que  hemos  procurado  ha- 
cerla con  el  esmero  y  conciencia  que  deben  presidir  á  esta  clase  de 
trabajos,  tanto  más ,  cuanto  que  es  un  libro  que  hemos  de  cónsul* 
tar  nosotros  mismos  en  las  necesidades  que  diarianiente  surgen  en 
la  práctica  de  la  profesión  y  en  la  enseñanza  de  la  ciencia. 

Sí  hemos  conseguido  con  esta  publicación  facilitar  el  estudio  y 
práctica  de  la  medicina  operatoria  ,  nuestros  deseos  quedarán  satis- 
fechos. 


Dr.  Rafael  Martínez  y  Molina. 


Jfadrid  7  de  junio  de  1865. 


PREFACIO 

DE    LA    QUINTA     EDICIÓN    FRANCESA. 


Son  tales  los  progresos  del  arte  de  curar ,  que  en  oposición  á  lo 
que  diariamente  repito  el  público  no  mddico,  un  libro  no  se  encuen- 
tra al  corriente  de  la  ciencia  al  tercer  año  de  haberse  publicado; 
verdad  aplicable  especialmente  &  la  cirugía  operatoria.  Así  es  qutí 
me  ha  sido  difícil  comprender  en  un  volumen  de  setecientas  pági- 
nas todas  las  novedades  que  han  ocurrido  desde  la  publicación  de 
mi  cuarta  edición. 

Para  obrar  con  toda  libertad  era  preciso  cambiar  las  condiciones 
de  la  venta  de  mi  libro,  cuando  he  recordado  que  habia  sido  estu- 
diante. Por  eso  he  preferido  aumentar  el  número  de  figuras  y  dis- 
minuir los  caracteres.  De  este  modo  no  he  alterado  las  condiciones 
de  mi  compromiso  con  el  Editor,  y  he  podido  hacer  las  adicione? 
que  reclaman  los  recientes  progresos  de  la  cirugía. 

Alfonso  Gcerin. 


!!:i(!e  mano  de  1874 


PROLOGO  DE  LA  PRIMERA  EDICIOíí. 


Después  de  haber  dado  varios  cursos  de  cirugía  operatoria  por  el 
«apacio  de  mas  de  diez  años ,  tanto  en  la  escuela  práctica  como  en 
•el  anfiteatro  de  los  hospitales ,  me  he  convencido  de  que  pocos  mé> 
dícos  dejarian  de  ser  también  operadores  si  tuvieran  nociones  pre- 
cisas de  anatomía ,  sin  las  cuales  todo  es  para  el  operador  error  6 
¡ncerüdumbre. 

Así  es  que  acostumbro ,  hace  mucho  tiempo,  indicar ,  en  mis  lee 
4Úone8,  álos  alumnos  las  relaciones  importantes  de  la  región  en 
que  nos  proponemos  operar.  Este  método  facilita  mucho  el  manual 
operatorio^  y  es  el  que  adoptaré  en  este  libro ;  y  como  las  imáge- 
nes 86  comprenden  con  mas  facilidad  que  las  palabras,  he  procu- 
rado que  acompañen  figuras  á  las  descripciones  que  pudieran  pare- 
cer algo  oscuras. 

Otros  autores  antes  que  yo  han  reunido  en  sus  cursos  y  en  sus 
obraa  la  anatomía  con  la  medicina  operatoria ;  pero  nadie  hasta 
ahora  ha  puesto  á  la  vista  del  lector  una  figura  sencilla  que  repre- 
Hcnte,  no  una  región  entera,  sino  únicamente  las  relaciones  mas  in- 
teresantes. 

Si  dando  largas  descripciones  anatómicas  fatigamos  muy  pronto 
la  atención  de  los  que  han  -olvidado  mucho ,  nos  exponemos  igual- 
mente &  producir  dibujos  muy  complicados,  cuando  se  representan 
todos  los  elementos  anatómicos  de  una  región ,  como  si  se  tratara 
de  enseñar  anatomía  topográfica. 

No  serán,  por  consiguiente,,  descritas  ni  representadafl  las  regio- 
jxes  en  el  sentido  que  dan  los  anatómicos  á  esta  palabra ,  sino  que 
rae  limitaré  á  indicar  solamente  las  partes  absolutamente  indispen- 
sables para  la  práctica  de  las  operaciones.  De  esta  manera  no  ten- 
•drá  necesidad  el  cirujano  de  un  largo  estudio  para  comprender  las 
ügaras,  y  fijando  su  atención  en  un  corto  número  de  objetos,  podrá 
recordarlos  con  mas  facilidad. 

He  procurado  representar  especialmente  por  medio  de  grabados 
los  tiempos  mas  difíciles  de  las  operaciones. 

He  creído  que  una  obra  destinada  á  la  enseñanza  del  manual 
iqoirúrgico  no  debia  ocuparse  del  arte  del  dentista  (1),  del  arte  del 
pedicuro ,  de  la  sangría ,  de  los  exutorios  ,  porque  siendo  todo  esto 

(1)  Se  me  ha  criticado  no  haber  descrito  Ijs  operaciones  qae  se  practican  sobre  los 
•dientes ,  cu  va  laguna  hubiera  acas)  Hendido,  si  mi  primera  decisión  no  hubiera  sid» 
josiificada  recieotemenle  por  el  profesor  Malgal^ne ,  que  acaba  de  suprimir  eo  sa  &t- 
iiona  eJiclOB  el  capitulo  relativo  al  arle  del  dentista.— Marto,  1864. 


6  PRÓLOGO    DK    LA   PRIMERA    EDICIÓN. 

del  dominio  de  la  cirugía  menor ,  era  extraño  en  un  libro  desti- 
nado á  dirigir  al  cirujano  en  la  práctica  délas  grandes  operaciones. 

He  procurado  reducir  el  número  de  los  procedimientos ,  que  au- 
mentan las  dificultades  de  la  cirugía  sin  provecho  alguno  para  el 
operador. 

He  querido,  sin  embargo,  consignar  en  este  libro  todos  los  meto- 
dos  operatorios ,  entre  los  cuales  puede  elegir  un  cimjano ;  no  he 
rechazado  mas  que  los  abandonados  ya  por  los  cirujanos  de  nues- 
tros dias,  y  que  solo  suponen  erudición  pura.  Yo  aconsejo  á  los 
alumnos  que  al  empezar  no  se  empeñen  en  aprenderlo  todo,  porque 
he  observado  que  no  se  adquiere  destreza  sino  repitiendo  muchas 
veces  el  mismo  procedimiento  antes  de  ensayar  otro.  Si  se  quiere 
comparar  precipitadamente  dos  métodos  opefatorios,  generalmente 
se  los  confunde,  y  al  cabo  de  algún  tiempo  no  se  puede  practicar 
uno  ni  otro.  Es  preciso  tener  antes  un  término  de  comparación  bien 
conocido  para  poder  juzgar  de  las  cualidades  y  defectos  de  las  di- 
ferentes operaciones  que  se  ensayan. 

Creo  justo  que  se  designen  ciertas  operaciones  con  el  nombre  del 
cirujano  que  las  ha  inventado ;  pero  como  con  frecuencia  es  muy 
difícil  decidir  en  cuestiones  de  piioridad,  y  como,  por  otra  paxte^ 
es  muy  fatigosa  esta  nomenclatura,  he  procurado  no  designar  con 
nombres  propios  sino  las  operaciones  que,  como  las  de  Chopart  y 
de  Liafranc ,  han  adquirido  ya  tal  popularidad,  que  no  es  posible 
cambiarles  el  nombre. 

Si  otros  cirujanos  no  siguen  mi  ejemplo,  como  quiera  que  una 
operación  no  se  conoce  en  Francia  con  el  mismo  nombre  que  en  In- 
glaterra ,  llegará  un  dia  en  que  el  lenguaje  de  la  cirugía  se  hará 
ininteligible  para  todo  el  mundo. 

He  expresado  mi  opinión  en  el  artículo  Apreciación  ^  al  fin  de 
loB  párrafos,  no  creyendo  conveniente,  como  hacen  algunos  ciruja- 
nos,  designar  con  el  nombre  de  Procedi/miento  del  autor  el  manual 
operatorio ,  al  que  doy  la  preferencia.  Los  autores  que  se  sirvwi  d^ 
estas  palabras  quieren  decir  que  han  adoptado  el  procedimiento, 
pero  no  que  le  han  inventado;  puesto  que  se  describe  muQhas  veces 
la  misma  operación  con  nombres  diferentes  bajo  la  denominación 
de  procedimiento  del  autor.  No  comprendiéndose  por  los  lectores 
esta  intención ,  creo  que  es  mas  conveniente  no  exponerles  á  estas 
equivocaciones. 

Este  libro  no  es  una  obra  de  erudición ;  he  tratado  de  hacerlo 
elemental,  absteniéndome  de  toda  discusión  que  pudiera  distrae  A 
espíritu  de  la  práctica  de  las  operaciones.  He  creído  que,  para  lle- 
nar el  objeto  que  me  he  propuesto,  debía  reducirme,  á  trueque  de 
disgustar  al  lector  que  buscara  en  este  libro  otra  cosa  que  leccioneft 
de  anfiteatro. 


ELE  MENTOS 


DE 


CIRUGÍA   OPElRATOIUA 


O 


TRATADO  PilACTICO  ÜE  LAS  OPEP. ACIONES. 


Habiéndose  hecho  sinónimas  las  palabras  cirugía  y  patología  ex- 
terna^ podemos  en  la  actualidad,  sin  cometer  un  pleonasmo,  llamar 
cirugía  operatoria  al  conjunto  de  las  operaciones  que  se  practican 
sobre  el  cuerpo  humano ;  y  diremos  con  M.  Velpeau  que  una  opera- 
ción es  una  acción  mecánica  dirigida  por  la  mano,  á  titulo  de  reme- 
dio, sobre  el  hombre  débil  ó  enfermo  (*). 

SECCIÓN  PRIMERA. 


Nos  ocuparemos  en  esta  primera  parte  de  las  operaciones  que  se 
practican  en  los  sistemas  venoso^  arterial,  óseo,  mmcular  y  cutáneo. 

CAPÍTULO  PRIMERO. 

DIVISIÓN    DE    LAS    OPERACIONES. 

Sin  ocuparnos  de  las  clasificaciones  propuestas  desde  Galeno  hasta 
nuestros  aias,  diremos  que  entre  las  operaciones  hay  algunas  que 
se  hallan  sujetas  á  reglas  fijas,  operaciones  regladas,  y  otras  no  lo 
están,  y  se  llaman  operaciones  no  regladas. 

Nos  ocuparemos  especialmente  de  las  primeras. 

El  orden  topográfico  adoptado  generalmente  desde  Boyer,  es  el 
que  nos  parece  mas  cómodo  para  el  lector;  sin  embargo,  á  imitación 

(*)  Naestro  respetable  maestro  elselor  Argomosa  definía  con  mas  exac litad  U  ope- 
ración qairArgica,  diciendo  que  era  cía  aplicación  metódica  de  la  mano  del  cirujano, 
iola  ó  con  instrumentos,  al  hombre  enfermo,  para  evitar,  saoar  ó  paliar  sui  enferme- 
dades (*).« 

Incarrió,  sin  embargo,  eo  la  contradicción  de  considerar  toda  operación  quirúrgica 
•orno  aplicable  al  hombre  enfermo^  siendo  asi  que  las  que  se  practican  con  el  objeto 
úeepüar  enfermedades,  han  de  recaer  por  precisión  sobre  el  hombre  sano.  Reforman- 
do, poreonslguiente,  la  definición  del  doctor  Argumosa  con  la  disyuntiva  sano  ó  en^ 
fenn0,  qaeda  k  cubierto  su  definición  de  toda  critica. 

(Nefa  del  Tradueter)^ 

(*)  Ji€túmend§  cirugía,  Madnd,  i85& 


MErODOS    Y   PROCEDIMIENTOS. 


de  algunos  autores,  formaremos  grandes  grupos,  en  cada  uno  de  los 
cuales  incluiremos  todas  las  operaciones  que  tengan  entre  sí  mas 
analogía ;  y  asi  describiremos  en  un  solo  capitulo  todas  las  amputa- 
ciones, haciendo  lo  mismo  con  las  resecciones  y  las  ligaduras. 


ARTICULO  PRIMERO. 

MÉTODOS    T    PROCBDIMXBNTOS. 

No  obran  todos  los  cirujanos  de  la  misma  manera  cuando  practi- 
can una  operación:  si  se  trata,  por  ejemplo,  de  extirpar  un  tumor, 
los  unos  emplean  la  ligadura,  otros  se  valen  del  bisturí,  otros  cau- 
terizan, etc. ;  si  se  trata  de  amputar  un  miembro,  se  puede  aconsejar 
la  sección  circular,  ó  la  formación  de  uno  ó  muchos  colgajos,  etc. 

Estas  diversas  maneras  de  practicar  una  operación  constituyeo  los 
métodos  y  los  procedimientos. 

Roux  es  el  primer  cirujano  que,  en  mi  concepto,  ha  hecho  la  dis- 
tinción conveniente  de  estas  dos  palabras,  que  todavía  se  confunden 
con  frecuencia,  siendo  asi  que  no  tienen  la  misma  significación. 

La  palabra  método  da  idea  de  una  gran  clase  en  la  que  se  encier- 
ran todas  las  modilicaciones  llamadas  procedimientos:  así  la  ampu- 
tación á  colgajos  es  un  método  que  cuenta  tantos  procedimientos 
como  modificaciones;  la  amputación  á  dos  colgajos  es  un  procedi- 
miento^ y  lo  mismo  debe  entenderse  con  la  amputación  a  colgajo 
externo 9  interno  ó  posterior.  Leí  ligadura  de  los  pólipos  es  un  método^ 
y  el  modo  de  llevarla  á  cabo  y  los  instrumentos  que  se  usan  consti- 
tuyen los  procedimientos.  La  ligadura  para  la  fístula  del  ano  es 
igualmente  un  método;  pero  la  naturaleza  del  hilo  que  se  emplea 
constituye  el  procedimiento. 

Si  aplicamos  las  palabras  método  y  procedimiento  á  las  operacio- 
nes que  reclama  el  aneurisma,  diremos  que  la  abertura  del  saco  es 
un  método ;  que  la  ligadura  entre  el  saco  aneurismático  y  el  corazón 
es  otro;  pero  que  el  punto  en  que  se  coloca  la  ligadura  constituye 
los  procedimientos.  Tomando  como  ejemplo  la  arteria  del  miembro 
inferior,  y  suponiendo  un  aneurisma  de  la  arteria  poplítea,  diremos 
que  sí  se  liga  la  arteria  empleamos  el  método  de  la  ligadura;  si  se 
la  liga  cerca  del  anillo  del  tercer  adductor,  usamos  el  procedimiento 
de  Ánel,  y  sí  á  la  distancia  de  cuatro  traveses  de  dedo  por  debajo  del 
ligamento  de  Poupart,  empleamos  el  procedimiento  de  Scarpa. 

ARTICULO  11. 

INSTRUMENTOS  . 

Los  instrumentos  que  usa  el  cirujano  con  mas  frecuencia  son  los 
bisturíes^  los  escalpelos,  los  cuchillos,  las  tijeras  y  las  pinzas  (^). 

O  NiDgun  cirujaoo  rehusará  admitir  entre  sus  iastruroenios  mas  famüiares  el  Itf- 
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§  I. — Bisturí  7  escalpelo. 

El  bisturí  es  un  cuchillo  pequeño  cuya  lámina  estrecha  se  cierra 
sobre  el  mango.  El  escalpelo  no  se  diferencia  del  anterior  mas  que 
an  la  fijeza  de  la  lámina,  encastada  en  el  mange,  en  términos  de  no 
poderse  cerrar.  Los  bisturíes  son  recios,  convexos  ó  abotonados. 

Las  diferentes  maneras  de  coger  estos  instrumentos  se  llaman  po- 
liciones, 

%  II. — Posiciones  del  bisturí. 

Las  posiciones  del  bisturí  son  cinco  para  algunos  autores,  y  seis 
para  otros,  pudiendo  ser  algunas  más.  Las  mas  importantes  son  las 
jsiguientes: 

A.  Como  un  cuchillo  de  mesa  con  el  corle  hada  abajo  ('). — En  esta 
posición  rfig.  1)  se  sostiene  el  instrumento  con  los  dedos  medio  y 
pulgar  aplicados  por  sus  dos  caras  laterales  sobre  la  articulación  de 


ttdeulo,  que  siendo  Un  úiil  como  sencillo,  dt^be  figurar  también  eo  el  aparato  Instm- 
«nealal  oíe  Us  operaciones  cruentas  mas  sencillas. 

Nosotros  llamamos  bhturl  al  instrumento  cortante  de  un  solo  fllo  destinado  á  dise- 
rar en  el  vivo,  al  paso  que  reservamos  el  nombre  de  escalpelo  al  instrumento  cor- 
tante de  dos  filos  que  se  desiina  á  las  diseccioocs  cadavéricas,  especialmente  de 
«nüsculos. 

£1  bbturi  puede  ser  de  mango  fijo  y  de  manso  móvil.  En  este  üllimo  caso  el 
inanffo  está  compuesto  de  dos  piezas  .lamadas  las  cacha» ^  las  cuales  se  articulan  por 
sos  dos  extremidades,  dr'Jando  do^  ranuras  ahiérlas  á  fin  de  qae  no  tropiece  el  filn 
cuando  se  cierre  la  hoja.  Estos  bisturíes  son  los  que  van  colocados  en  la  bolsa  portl&lll 
l>or  raion  de  economía  de  espacio  y  por  comodidad.  El  bisturí  de  mango  móvil  puede 
«er  convertido  en  bisturi  de  mango  fijo  á  beneficio  de  dos  mortajas  practicadas  en  el 
lalon  de  la  boja  y  un  botón  cursivo  que,  ora  i  npide  que  se  cierre,  una  vez  abierto,  el 
instromenio,  ora  no  nermite  q'ie  se  abra,  cuandj  está  cerrado,  según  ocupe  una  ü 
otra  mortaja.  Estos  bisturíes  no  deben  usarse  sino  en  casos  accidentales  y  cuando  no 
se  pueda  disponer  de  los  de  mango  fijo,  porque  en  primer  lugar  el  lioton  cursivo  no 
siempre  corre  tan  á  frote  que  mantenga  siempre  fija  la  hoja,  siendo  preciso  aplicar  un 
veodolete  q<ie  responda  de  la  inmovilidad  de  esta;  y  además,  los  cuidados  de  limpieza 
h  nivel  d^  la  artieu'acion  nunca  pueden  ser  tan  fructuosos  como  en  aquellos  en  que 
la  charnela  es  inmóvil. 

Los  bisturíes  de  mango  fijo  son  de  construcción  mas  sencilla,  mas  seguros  y  se  lim- 
pian rarjor.  No  es  pf»r  adorno,  que  seria  por  otra  parte  innecesnrio  y  nasta  perjndi- 
4*íal  para  el  lavado,  por  lo  que  suelen  los  instrumentistas  labrar  las  cjras  del  mango, 
«¡rcunscríbi«'ndo  granulaciones  romboidales  ó  de  otra  forma ;  es  un  pormenor  de  for- 
ma muy  áiil ,  puesto  que  evita  que  los  dedos  resbalen  sobre  el  mango  cuando  la  mano 
•<iel  cirujano  esta  mojada  con  la  sangre,  y  contribuye  por  lo  mismo  á  la  seguridad  de 
4a  maniobra.  Para  su  limpieza  acostumbro  emplear  un  cepillo  con  mango  semejante 
al  que  se  u.«a  para  limpiar  la  dentadura. 

Los  bisturies  se  dividen,  atendiendo  á  la  dirección  del  filo,  en  rectos,  convezos  y 
-^ocavos;  y  teniendo  en  cuenta  la  punta,  en  unos  de  punta  aguda,  otros  de  punta  ro- 
ma y  otros  de  botón.  Los  hay  cuyo  filo  corta  en  toda  su  extensión,  y  otros  cuyo  filo 
es  obtuso  en  una  extensión  mayor  ó  menor,  siendo  cortantes  en  lo  demás. 

{Wata  del  Traductor). 

(*)  No  me  serviré  de  los  números  para  designar  las  posiciones,  porque  es  difícil  que 
el  lector  sepa  la  significación  precia  de  las  expresiones  primera  ^  tegttnda,  etc.,  por 
lo  mismo  que  los  autores  no  se  entienden  respecto  de  esto.  Asi ,  para  M.  Velpeau,  la 
li'^fmera  posición  e*  aquella  en  que  el  i.istrumenlo  se  coge  como  un  cuchillo  de  me- 
4a,  mientras  que  para  M.  Malgaigne  es  aquella  en  que  se  le  coge  como  uua  pluma  de  es<» 
«ribir 
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la  lámina  con  el  r  ;ín::i»,  n»irn!ras  «jmo  Dp^^.yaJa  la  yema  i!el  índice 
sobre  el  dorso  de  la  Ií«  j.i,  v  i'h^a  :v\  !•»  t*l  ii:jfiu»  l">  dos  últimos  de- 
dos,  le  sujetan  ct»f  Ira  la  p  ilitia  «ic  la  uKino. 


Fií:.  I. 


B.  Como  un  cuchillo  de  mr<<i  con  el  corte  hacia  arriba  (lig.  2*. — Es 
la  misma  que  ia  anterior,  con  la  diferencia  de  que,  dirigido  ei  corte 


Fig.  % 

hacia  arriba,  el  índice  se  coloca  sobre  la  cara  externa  de  la  hoja»  por 
lo  general  muy  cerca  de  su  articulación  con  el  mango. 

C.  Como  una  pluma  de  escribir  con  el  corte  hdcia  abajo  y  lapunt  a 
adelante. — Colocado  el  bisturí  entre  el  pulgar  y  el  medio  (üg.  3)  cor> 


Fig.  5. 


el  talón  hacia  arriba  por  encima  de  la  mano  y  dirigido  el  corte  hacia 
abajo,  le  cogen  el  pulgar  y  el  medio  por  la  articulación  de  la  hoja 
con  el  inaD([o,  mientras  que  la  yema  del  Índice  se  apoya  sobre  ei  lo- 
mo de  U  hoja,  y  uno  de  ios  dos  últimos  dedos  sirve  para  tomar  ui» 
punto  de  apoyo. 


POSICIOHES    DEL   BISTURÍ.  H 

D.  Como  una  pluma  de  escribir  con  el  corte  kiicia  arriba. — Es  la 
iiisma  (|ue  la  anterior,  con  la  única  diferencia  ile  que,  mirando  el 


corle  hacia  arriba  (Rg.  4),  debe  apoyarse  el  Índice  sobre  el  lado  d& 
la  hoja. 

E.  Como  una  pluma  de  escribir  con  la  punía  kácia  oíí-í/s.— Do- 


blándose el  medio  j  el  lodíce  vuelven  la  punta  riel  blsturi  háci» 
atrás  y  el  corle  hacia  arriba  (6g.  5). 


V.  Cwno  un-  arco  de  vioUn. — Se  aplica  el  pulgar  sobre  la  articula- 
cioo  del  mango  coa  U  hoja,  y  el  medio  en  la  parte  opuesta:  el  fn- 
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partedel  anillo  en  que  se  Italia  el  anular,  se  extiende  el  índice  sóbre- 
las ramas  para  sostenerlas  y  dirigirlas  (fig.  8). 


§  V.  — FiíiEas  de  disecar. 

La  pinza  de  disecar  se  coge  con  la  mano  izquierda,  muy  cerca  do 
sus  bocados,  con  el  putgai'  aplicado  á  un  lado,  y  el  medio  é  índice  »t 


Fig.  9. 

opuesto ,  casi  á  la  misma  altura ,  mientras  que  se  busca  un  punto 
de  apoyo  con  el  dedo  pequeño  ó  el  anular,  y  á  veces  con  los  dos^ 
(fig.  9). 

ARTICULO  Ul. 


Las  incisiones  se  hacen:  1."  de  fuera  adtniro;  es  decir,  desde  I» 
piel  á  las  partes  profundas;  2  "  de  dentro  afuera,  ó  sea  desde  la» 
partes  profundas  a  la  piel. 

La  incisión  es  simple  cuando  se  practica  con  un  solo  golpe  de  bis  • 
lurí,  ya  sea  recta  ó  curva. 

Las  iBcisiones  se  llaman  múltiples  ó  compuestas  cuando  resultan 
4e  la  reunión  de  muchas  incisiones  simples. 


^4  INCISIONES. 

Las  incisiones  compuestas  se  llaman  en  V,  en  T,  en  L,  en  forma 
<le  media  luna  C,  en  forma  de  elipse  O  ,  ovales  (),  ele. 

Cuando  se  hace  una  incisión,  se  debe  poner  tensa  la  piel  para  evi- 
tar que  se  pliegue  bajo  el  corte  del  bisturí,  lo  cual  se  consigue: 

1.0  Aplicando  el  borde  cubital  de  la  mano  izquierda  sobre  la  piel, 
y  ejerciendo  una  tracción  el  dedo  pequeño  en  un  sentido,  y  el  pul- 
gar en  el  opuesto. 

2.0  Obrando  el  índice  en  un  sentido  y  el  pulgar  en  otro. 

3.0  Con  los  cuatro  últimos  dedos,  aplicando  sus  extremidades  en 
la  dirección  de  la  incisión. 

Se  dice  que  en  este  último  modo  de  poner  tensa  la  piel  nos  expo- 
nemos á  disldcerarla;  pero  esto  no  sucede  sino  cuando  se  hace  mal 
la  tensión;  pues  si  se  aplican  los  dedos  sobre  la  piel,  comprimicn- 
-dola  únicamente,  este  procedimiento  es  muy  bueno. 

4. o  Tirando  de  la  piel  por  un  lado,  mientras  que  un  ayudante  tira 
de  ella  en  dirección  opuesta. 

5.0  Cogiendo  la  parte  por  debajo  y  con  toda  la  mano. 

6.0  Encargando  la  tensión  de  los  tejidos  á  los  ayudantes  para  te- 
ner libres  las  dos  manos  ('). 

La  dirección  de  las  incisiones  debe  ser,  en  lo  posible,  paralela  á 
la  de  los  vasos  y  nervios  principales  de  la  región  en  que  se  hace  la 
operación  i*). 

Cuando  hayan  de  hacerse  muchas  incisiones,  es  preciso  empezar 
por  la  inferior;  porque  si  se  practicara  antes  la  superior,  la  sangre 
que  corriera  embarazaría  para  la  segunda  (^). 

Incisión  de  fuera  adentro. — Cuando  se  haya  de  corlar  de  fuera 
adentro,  debe  aplicarse,  para  empezar,  la  punta  del  bisturí  sobre  la 
piel,  formando  con  ella  un  ángulo  casi  recto;  en  seguida  se  aproxi- 
ma el  instrumento  á  la  dirección  horizontal,  á  medida  que  se  corta, 
y  poi*  último  se  levanta  perpendicularmente  al  terminar  la  incisión.  . 
Sin  estas  precauciones  nos  exponemos  á  cortar  mas  allá  del  punto 
en  que  debe  acabar  la  incisión,  lo  cual  constituye  una  escapada,  ó 
á  terminar  haciendo  una  sección  incompleta  de  la  piel,  lo  cual  se 
llama  una  cola.  Las  escapadas  pueden  causar  accidentes :  las  colas 
no  serian  una  falta  si  no  obligaran  á  hacer  dos  incisiones  por  una  (*). 

(*)  Para  hacer  las  incisiones  compuertas  es  necesario  que  lodas  ellas  vengan  de  pun- 
tos mas  ó  menos  disiantes  á  terminar  en  la  incisión  primitiva;  porque  si  después  de 
hecha  una  primera  incisión  hacemos  partir  de  uno  de  ios  bordes  de  esta  una  segunda • 
tercera,  cuarta,  etc.,  arrollamos  el  borde  que  sirve  de  punto  de  partida,  y  ademas 
de  causar  mas  dolor  no  conseguimos  sacar  los  bordes  limpioi.  Este  es  el  procedi- 
miento que  empleamos  cuando  hacemos  una  incisión  en  ^  ,  una  incisión  en  forma 
de  (^  ,  etc.  t  en  los  casos  de  dilatación  de  los  ántrax  y  eñ  otros  análogos. 

{Nota  del  Traductor). 

(')  Cuando  se  opera  sobre  grandes  masas  musculares,  como  cuando  se  extirpa  la 
^lindula  mamaria,  las  incisiones  son  paralelas  á  las  fibras  carnosas;  pueda  suceder, 
sin  embargo,  que  el  diámetro  mayor  dtfl  tumor  sea  perpendicular  á  esias  fibras ,  y  en 
este  caso  seria  preciso  atender  de  preferencia  ai  tumor,  haciendo  las  incisiones  para-  * 
lelas  al  eie  mayor  de  este.  {Nota  del  Traductor), 

(')  Suele  á  veces  señalarse  con  tinta  ó  con  lápiz  dermográfico  el  trayecto  que  baya 
'de  llevar  el  instrumento.  No  me  parece  inoportuna  esta  precaución,  sobre  todo 
cuando  la  piel  que  ha  de  cubrir  la  herida  es  escasa,  y  por  lo  mismo  es  preciso  econo- 
oiixarla.  [Nota  del  Traductor), 

(*)  Guando  las  partes  subyacentes  son  importantes  es  preciso  tomar  precauciones 


KEUMOn.  15 

Incisión  de  dentro  afuera. ~P&va  liaccr  upa  incisión  de  deniro 
afuera  se  hunde  el  fiislurí  p'>r  <)ebajn  de  las  parles  que  se  han  de 
inleresar,  y  en  seguida  se  levanta  su  latón  ó  su  punta,  según  se 
quiere  eorlar  desde  el  lalon  á  la  punta  ó  rice-rersa. 

A  veees  nos  servimos  de  una  sonda  acanalada ,  préviamenle  intio 
ducida  por  debajo  de  los  tejidos  que  se  han  de  interesar,  deslizando 
el  bisturí  por  su  eanal  hasta  el  tope  y  corlando  á  medida  que  le  da- 
i  (iirt     ■  '■ 


mes  una  dirección  perpendicular  á  la  de  la  misma  sondi 

Imporla  mucho  sostener  bien  el  eondliclor  del  bisturí ,  lo  cnal 
suele  hacerse  mal ,  porque  muchos  cirujanos  se  comentan  con  apli- 
4'ar  ios  dedos  de  la  mano  izquierda  sobre  el  pahellou  de  la  sonda: 


Fig.  10. 

este  instrumento  vacila  al  acabar  de  inleresar  las  parles  que  su  ei- 
trtmidad  levantaba,  y  sucede  alj^una  vez  aue  se  escapa  de  las  ma- 
nos del  operador.  Para  fijar  sólidamente  la  sonda  acanalada,  debe 
sostenerse  con  el  pulgar  de  la  mano  izquierda  aplicado  sobre  su  pa- 
bellón ,  y  el  medio  y  el  índice  por  debajo  (lig.  1 0)  ('). 

ARTÍCULO  IV. 


La  reunión  de  las  partes  divididas  puede  conseguirse  por  medio 
de  los  vendajes,  de  los  emplastos,  del  colodión,  délas  lenaciías  ó  de 
\is  futuras. 

pra  no  iDlerenrlas.  Al  erecto  coeemoi  na  ptlegne  ea  la  piel  en  dirección  perpendí- 
caUri  laque  ba  de  tener  la  incisión,  ;  encargando  una  de  las  e  x  I  re  m  Id  idea  de  este 
pliegue  i  un  anudante  ;  apodertndoge  el  cirnjaao  de  la  opuesta,  se  practica  la  sección 
procediendo  desde  el  Térlice  á  la  baae  sin  peligro  de  berir  las  partes  que  se  deben 
reipetar.  Es  lo  que  bacemo)  en  las  ligaduras  arteriales,  ó  cuando  nos  proponemos 
ihrir  nn  saco  berniario,  descubrir  nn  quiste  j  disecarle  separindiile  eniero,  como  en 
las  pirpados,  etc.  iffiíl*  iel  Traiuetiiri. 

(')  Ademis  de  las  Incisiones  descritas  por  el  anlor,  ha;  las  meitUinei  lubeiUáiteaa- 
Esuc  tienen  por  objeto  seccionar  partes  blandas  sabcnlineas ,  interesando  la  piel  en 
la  menor  eitenston  posible.  Al  efecto  se  emplean  ínslrumenlos  de  baja  muj  estrecha, 
ora  de  punta  agnda ,  ora  obtusos  .  que  llevan  «I  nombre  de  lenotómci  porque  general- 
nenie  se  usan  para  seccionar  tendones.  Después  de  varios  procedimienias  empleados 
con  el  objnii  de  bicer  ta  sección  sin  qne  penetre  el  aire,  lia  quedado  la  maniobra  re* 
daclda  t  practicar  en  una  sola  lámina  de  un  pliegue  de  la  piel  una  pnnclon  ,  j  abtn- 
dosando  en  seguida  el  pliegue  dar  al  inslruniento  nn  cuaito  de  vuelta,  poniendo  el 
Bloen  relación  con  la  parte  que  ba  d«  interesar.  La  ejecución  es  pronta,  sencilla  ;  Ir 
lecei  de  rcfoltadoe  Inmediatos.  -.Ñola  del  TraJucttr). 
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No  hablaremos  mas  que  de  las  suturas  y  de  las  (enacUas  (V- 

5  I.— Suturas. 

Las  suturas  son,  en  el  mayor  número  de  casos,  el  mejor  medita 
para  conseguir  la  reunión  inmediata  de  una  solución  de  continui- 
dad reciente. 

Antes  de  proceder  á  esta  pequeña  operación  debe  lavarse  la  he- 
rida y  desembarazarla  de  los  coágulos  de  sangre  y  de  cualquier  otro 
cuerpo  que  pueda  oponerse  á  la  reunión. 

Generalmente  se  empieza  por  la  parle  media  de  la  división  ,  ¿  no 

ser  que  esla  termine  en  un  borde  libre,  como  sucede  en  la  operación 

del  labio  leporino,  en  cuyo  caso  el  primer  punto  de  sutura  que  se 

da  es  el  mas  inmediato  á  este  borde. 

4.®  Sutura  ensortijada. —  Nos  servimos  de  agujas  y  alfileres  de 

forma  y  sustancia  variables:  hoy  se  usan  general- 
mente alfileres  alemanes,  que  pinchan  bien  y  no  se 
doblan  fácilmente.  Unas  veces  el  ayudante  aproxima 
lüs  labios  de  la  herida  y  el  cirujano  los  atraviesa  de 
un  solo  tiempo,  y  otras,  sosteniendo  uno  de  los  la- 
bios de  la  herida  y  poniéndolo  tenso,  introduce  el 
alfiler  de  fuera  adentro,  y  cogiendo  después  el  otro 
labio,  lo  atraviesa  de  dentro  afuera,  cuidando  de 
que  las  dos  picaduras  se  hallen  á  la  misma  altura. 

Como  la  cabeza  del  alfiler  comprime  dolorosamen- 
te  al  dedo  que  la  empuja ,  se  ha  inventado  un  porta- 
alfileres  y  que  se  encuentra  en  la  actualidad  en  todas, 
las  pinzas  de  torsión  que  se  fabrican  en  Francia  (fi- 
gura 11).  Consiste  en  una  ranura  excavada  en  la 
cara  interna  de  los  dos  bocados  de  la  pinza  con  una 
pcquefia  cavidad  en  el  extremo  superior,  destinada 
á  alojar  la  cabeza  del  alfiler,  de  manera  que  cerrada 
la  pinza  queda  el  alfiler  fuertemente  sujeto,  pu- 
diendo  ser  hundido  sin  dificultad  á  través  de  tejidos, 
aun  muy  resistentes. 

Colocado  el  primer  alfiler,  se  pasa  por  debajo  de 
sus  dos  extremidades  un  asa  de  hilo,  cuyos  dos  ca- 
bos se  entregan  á  un  ayudante,  y  en  seguida  conti- 
núa el  cirujano  aplicando  los  otros  alfileres,  cuyo- 
número  varía  según  la  extensión  de  la  herida. 
Colocados  todos  los  alfileres  ,  v  sosteniendo  las  dos  manos  del  ci- 


Fig.  ti. 


(*)  Algunas  palabras  diré  acerca  del  emplasto  aglaUnante,  ya  que  tanto  uso  se  hace- 
de  él  en  la  practica  de  las  operaciones. 

Es  sensil)le  que  en  nuestras  olicinas  de  Farmacia  no  siempre  enrontremos  un  bueu 
esparadrapo,  siendo  un  recurso  tan  precioso,  tan  inocente  y  tan  eficaz  para  mantener 
unidos  los  labios  de  una  herida.  Sucede  con  frecuencia,  y  en  momentos  bastante  crf^ 
ticos,  que  no  se  adhiere  á  la  piel,  dejando  abandonados  los  bordes  de  la  herida  y  con* 
flada  su  confrontación  á  los  punios  de  sutura.  Asi  es  que  acostumbro,  entre  otros  por* 
menores  previos  á  la  operación ,  enterarme  de  las  buenas  condiciones  de  aquel  medio 
onilivo.  En  cambio  se  encuentra  ft  veces  tan  bien  preparado,  que  basta  el  calor  de  1% 
piel  para  que  quede  adherido. 

Para  su  aplicación  se  corta  en  tiras  de  longitud  y  latitud  proporcionadas  i  la  longi^ 


SUTURAS. 


17 


rujano,  enfre  el  pulgar  y  el  índice,  uno  de  los  dos  cabos  de  la  liga- 
dura ,  llevan  aquellas  la  parle  inedia  por  encima  del  primer  alfiler; 


Fig.  i9. 

conduciendo  en  seguida  debajo  de  su  punta  el  cabo  correspondiente 
á  esta  extremidad  ,  y  por  debajo  de  su  cabeza  el  cabo  opuesto,  el 

iod  7  grueso  de  los  bordes  de  la  herida ,  «e  doblan  hacia  la  cara  embadurnada  los  ex- 
tremos de  las  tiras,  con  el  fln  de  poderlas  manejar  mejor  y  levantarlas  después  con 
mas  facilidad,  y  se  van  aplicando  sucesivamente,  empezando  por  aquel  punto  en  que 
loa  bordes  llenen  roas  tendencia  ¿  separarse.  Un  ayudante  se  encarga  de  atraer  los  te- 
jidos h&cia  el  centro  de  la  herida,  verificando  i  la  vez  su  exarta  confrontación,  otra 
rechaza  hicia  el  fondo  los  paquetes  de  tejido  adjpo^o,  que  suf  leo  formar  bernia,  y  el 
operador  aplica  una  mitad  de  la  tira  y  después  la  otra  mitad,  ejerciendo  también  trac- 
eíones  en  sentido  opuesto  con  las  dos  mitades,  á  fm  de  asegurar  la  yuxtaposición. 

Una  tira  de  emplasto  hace  tanto  m^jor  servicio  por  regla  general  cuanto  mas  distan 
sas  extremos  de  los  bordes  de  la  herida ,  y  cuanta  mayor  es  la  porción  de  piel  que  ar- 
rastra hacia  la  herida  en  la  región  en  que  se  aplica. 

No  es  conveniente  que  la  tira  esté  muy  sobrecargada  de  emplasto  Empleada  de 
este  modo,  se  desliza  sobre  la  piel ,  y  desde  este  momento  es  inútil  Por  eso  debea 
descargarse  del  exceso,  desusándolas  sobre  el  borde  de  un  plato  ó  üe  otro  utensilio 
análogo. 

Bespecto  á  la  temperatura ,  ni  debe  ser  tan  alta  que  moleste  al  paciente  ó  se  con- 
vierta en  causa  de  erisipela ,  ni  tao  baja  que  no  baste  para  la  adherencia. 

Las  Uras  deben  colocarse  entre  los  puntos  de  sutura ,  si  los  hay;  nunca  sobre  es- 
tos mismos  puntos. 

Si  los  l)oi*des  de  una  herida  no  se  pueden  confrontar  por  haber  tenido  lugar  una 
eran  nérdida  de  sustancia,  y  sin  embargo,  convenga  aproximarlos  todo  lo  posible  á 
Mnendo  del  emplasto  aglutinante,  se  colocarán  primero  planchuelas  enceratadas  so- 
bre la  superficie  cruenta,  y  sobre  estas  se  aplicarán  las  tir.is. 

Cuando  en  una  primera  ó  segunda  cura  de  una  herida  encontramos  los  bordes  bien 
confrontados  y  unidos,  nos  guardamos  muy  bien  de  levantar  las  tiras,  si  estas  con- 
llnftan  bien  colocadas.  Lx>  que  hacemos  en  este  caso  es  separar  los  puntos  de  sutura  á 
medida  que  van  siendo  inútiles ,  quedando  la  herida  abandonada  á  la  sola  acción  de 
las  liras  basta  la  completa  consolidación  de  la  cicatriz.  Es  muy  frecuente  en  mi  prác- 
tica no  emplear  mas  tiras  que  las  que  aplico  en  el  dia  de  la  operación ,  y  son  bien  ob- 
i^ias  las  razones  para  obrar  de  este  mcdo,  siempre  que  la  cicatrización  marche  bien  y 
DO  sobrevenga  ningún  accidente. 

Para  levantar  las  tiras  es  preciso  despegar  primero  una  mitad,  hasta  unos  dos  ó 
tres  centímetros  de  la  herida,  y  después  la  otra  mitad  hastu  la  misma  distancia, 
obrando  después  con  lo  restante  en  la  direccio.i  de  la  misma  herida. 

Si  la  piel  sobre  que  ha  de  aplicarse  una  tira  está  cubierta  de  vello  largo,  es  de  abso- 
luta necesidad  raspar  previamente,  porque  de  este  modo  evitaremos  dolores  insopor- 
lablei  eo  el  momento  de  la  separación.  (Nota  dtl  Traductor), 

GÜBRIN.— »t 
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operador  los  cruza  en  la  línea  media,  lomando  con  la  mano  derecha 
el  cabo  que  tenia  la  izquierda,  y  con  esta  el  que  tenia  la  derecha  [fi- 
gura 12). 

Después  de  este  cruzamiento  en  forma  de  X  de  los  dos  cabos,  el 
que  acaba  de  pasar  por  debaju  de  la  punta  del  alfiler  es  conducido 
por  encima  de  su  cabeza,  y  el  que  ha  pasado  por  debajo  de  esta  es 
conducido  por  encima  de  la  punta. 

Reunidos  en  seguida  los  dos  cabos  de  arriba  abajo,  se  cruzan  de 
nuevo  en  la  linea  media  para  continuar  describiendo  ochos  de  gua- 
rismo, cuya  parte  estrecha  corresponde  al  punto  de  reunión  de  los 
labios  de  la  herida.  Para  pasar  de  un  alüleral  otro  se  cruzan  los  dos 
cabos  del  hilo  en  forma  de  X  sobre  aquella  parle  de  la  herida  inter- 
media á  dos  alTileres,  y  de  esta  manera  se  continíian  los  uchos  de 
guarismo  hasta  que  se  baya  llegado  á  la  extremidad  opuesta  á  la  en 
que  se  empezó.  Para  evitar  que  los  allileres  puncen  la  piel,  bueno 
es,  en  el  momento  en  que  se  pasa  el  hilo  por  debajo  de  su  punta, 
comprimir  con  el  Índice  su  cabeza,  para  elevar  por  un  movímíenlo 
de  palanca  su  extremidad  puntiaguda  (ñg.  tS,  C). 

Concluida  la  sutura,  se  ía  sujeta  por  un  doble  nudo,  ó  con  un& 
lazada.  En  seguida  se  pasa  por  debajo  de  los  extremos  de  los  alfileres 
una  tirita  de  lienzo  ó  de  esparadrapo,  con  el  objtto  de  evitar  la  pre- 
sión que  pudieran  ejercer  sobre  la  piel,  y  se  corta  su  punta  con  un 


t-Hr 
I — *« 


eorta-frios,  mientras  que  un  ayudante,  ó  el  mismo  cirujano,  sostiene 
su  cabeza  con  el  pulgar  y  el  Índice  (■). 

{■)  En  el  comercio  de  instrumenLot  quirúrslcoi  le  encueniran  ho;  unos  alQIeres 
para  esta  sulurs,  compuestos  de  dos  pieías,  lo«  c\¡»\ti  son  prereribleí  á  loi  indrcados 
por  el  autrir.  Corisiseii  en  una  punU  lanceotada  piorisla  de  ana  espiga  mas  delgaila 
;  cMlDdrica.  la  cual  va  encerrada  en  una  cánula,  í|ueJaiida  la  pUDla  Tuera  ;  de  modo 
qae  colocadas  cDnienleniemenie  las  dos  pieua,  represmlan  un  alfileró  aguja  com- 

Eoesta  al  p3r<>cer  de  a  .a  sola.  Atravesados  los  horJes  ciin  el  Insirumenio,  se  separa 
I  pilota  con  la  e<i|iigj  |ior  un  mecanismo  inn»',  al  que  fe  emplea  para  desenvainar  una 
""»•  J  sobre  la  cjnu'a  ,oue  ptrniaDi^ce  eo  cODt'tcto  (!on  los  tejidos,  se  enrolla  el 
"  ra  indicada  porel  atuor.  [NM  ae¡  Tradiieter), 


•ordoaete  de  la  mauera  indicada  porel  autor. 
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2.°  Sutura  enclavijada. — Se  toman  tantos  cordonetes  corao  puntos 
^e  sutura  se  han  de  dar,  enhebrando  cada  uno  en  su  aguja  y  procu- 
rando que  sean  dobles,  á  fin  de  que  una  de  sus  extremidades  repre- 
sente un  asa.  Cogiendo  una  de  estas  adujas  como  una  pluma  de  es- 
cribir, el  cirujano  atraviesa  los  dos  labios  de  la  herida,  aproximados 
por  un  ayudante,  ó  bien  sucesivamente  uno  de  fuera  á  adentro,  y  otro 
<ie  dentro  á  afuera,  quedando  con  esto  colocado  el  hilo  doble. 

Pasados  de  este  modo  todos  los  hilos,  se  introduce  en  sus  asas  un 
trozo  de  algalia,  un  canon  de  pluma  ú  otro  cuerpo  análogo;  y  sepa- 
rando los  cabos  de  la  otra  extremidad,  se  los  anuda  sobre  otro  trozo 
de  algalia,  á  lin  de  mantener  en  contacto  los  labios  de  la  herida  (fi- 
gura 13). 

3.°  Sutura  entrecortada  (*).— Esta  sutura  no  es  mas  que  el  primer 
tiempo  de  la  que  acabamos  de  describir.  Cuando  los  hilos,  que  en 
este  caso  son  sencillos,  han  atravesado  los  dos  labios  de. la  herida,  se 
anudan  sus  dos  cabos,  haciéndose  tantos  nudos  separados  cuantos 
Ailos  hay  (fig.  i  4)  (2). 

4.®  Sutura  de  punto  por  encima. — Con  una  aguja  que  conduzca 


Fi2.  15. 


Fíg.  16. 


mn  hilo  se  atraviesan  los  dos  labios  de  la  herida  á  la  misma  altura; 
«n  seguida,  conducida  un  poco  mas  adelante  y  por  el  lado  que  pri- 

(*)  La  sutura  metálica*  llamada  Méfoio  americano,  es  una  esppcle  de  satura  entre- 
cortada, y  se  encontrará  su  descrip  ion  en  el  articulo  dedicado  á  las  operaciones  que 
se  practican  para  la  fístula  vésicj-vagínal. 

(*)  (Jn  pequeño  detalle  tiay  que  tener  en  cuenta  cuando  se  usa  la  sutura  entrecortada 
qoe  está  muy  general i/.a  (a.  Si  U  herida  tiene  un  borde  superior  y  otro  inferior,  se 
anudan  los  cabos  sobre  el  S')perior  ;  si  uno  es  derecho  y  otro  izquierdo,  se  anudan 
«obre  el  derec^io  Aun  es  mas  importante  siber  cómo  se  separan  los  p'intos  cuando 
ya  se  han  hecho  inútiles  y  por  lo  mismo  perju  iiciales.  fis  necesario  cortarlos  con  tije- 
ras de  punta  obtusa  en  el  extremo  opuesto  al  que  están  anu  lados;  de  ese  mo'lo.  co- 
giéndolos con  las  pinzas  por  el  nudo,  no  recorre  U  herida  al  salir  mas  que  el  troxo 
<íen\ío  del  cordooete,  es  «Jecir,  la  mitad  «clámente  del  hilo  emMeido.  y  á  la  vez  la  mas 
•«STe,  flexible  y  te<npliida.  También  podría  cortarse  el  hilo  por  el  eitremo  anudado, 
l>ero  siempre  por  debajo  del  nudo,  y  nutca  por  encima,  para  evitar  molestias  y  causas 
4e  IrriUclon.  (/Vo/a  del  Traductor). 
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meramente  fué  atravesado,  punza  de  nuevo  los  dos  labios  de  la  he- 
rida, de  tal  manera  que,  pasando  un  hilo  oblicuamente  sobre  la  Ifne» 
de  unión  de  los  bordes,  reúne  los  dos  puntos  de  sutura,  haciendo  cor> 
ellos  una  especie  de  espiral.  De  este  modo  se  continúa  hasta  el  fin^ 
anudando  los  cabos  á  la  espiral  inmediata  (fig.  15). 

5.*  Sutura  de  puntos  pasados. — Esta  sutura  es  continua,  como  la 
anterior,  y  solo  se  diferencia  de  ella  en  que  en  vez  de  pasar  por  de- 
lante de  la  herida  para  ir  de  un  punto  á  otro  y  entrar  siempre  por 
un  mismo  lado,  la  aguja  v  el  hilo  atraviesan  los  dos  bordes  de  la 
división,  sucesivamente  de  derecha  á  izquierda  y  de  izquierda  á  de- 
recha (fig.  46]. 

Como  se  ve,  en  esta  sutura  nunca  pasa  el  hifo  por  delante  de  Isl 
herida.  También  se  la  conoce  con  el  nombre  de  hilván. 

6.*  Sutura  en  forma  de  asa. — Apenas  se  la  usa  mas  que  para  las- 
heridas  de  los  intestinos.  (Véase  Enterorafia). 

Apreciación. — La  sutura  ensortijada  es  la  que  más  se  usa,  porque 
reúne  muy  bien,  sin  permitir  que  se  abra  la  herida. 

Cuando  se  teme  que  se  desgarren  los  bordes  de  la  herida,  ó  cuando 
se  quieren  reunir  partes  profundas,  es  preferible  la  sutura  enclavi^ 
jada :  ella  es  casi  la  única  que  se  emplea  para  la  perineoraHa.  Tiene 
el  inconveniente  de  echar  hacia  afuera  la  parte  mas  superficial  de 
los  bordes  de  la  herida,  pero  es  segura  y  no  expone  al  desgarro  de 
las  partes  reunidas. 

La  sutura  entrecortada  no  se  usa  mas  que  para  la  auioplastia  y 
para  las  operaciones  en  las  que  solo  se  necesita  sostener  las  partes 
aproximadas,  y  aun  rara  vez  se  la  emplea  desde  que  se  inventaron 
las  tenacitas,  que  la  pueden  reemplazar  ventajosamente. 

La  sutura  de  punto  por  encima  y  la  de  puntos  pasados  están  casi 
abandonadas. 

§  n.— Tóuacitafl. 

Las  tenadlas  son  unas  pinzas  pequeñas  cuyos  bocados  se  aproxi«- 
man  luego  que  cesa  la  compresión  sobre  la  parte  media  de  las  ra- 
mas, las  cuales  están  cruzadas,  como  las  que.usan  los  fumadores* 

Han  sido  inventadas  por  Vidal  (de  Cassis],  y 
su  aplicación  es  muy  sencilla :  un  ayudante 
aproxima  los  labios  de  la  herida  con  pinzas^ 
de  disecar  ó  con  sus  dedos,  de  manera  que 
puedan  los  dos  ser  cogidos  por  el  instrumcn^ 
Fig.  17.  to,  y  cuando  ya  están  bien  colocadas,  el  ciru- 

jano cesa  de  comprimir  la  parte  media  de  la 
tenadla,  y  en  seguida  se  aproximan  los  bocados  (fig.  47). 

El  volumen  v  la  fuerza  dfe  estas  pequeñas  pinzas  varían  se^un  la 
naturaleza  de  fas  partes  cuya  reunión  se  quiere  obtener;  el  número 
de  las  que  se  aplican  está  en  razón  de  la  extensión  de  la  herida,  de* 
hiendo  estar  separadas  unas  de  otras  de  uno  ó  dos  centímetros. 

Muchas  veces  se  las  puede  separar  á  las  diez  horas  de  su  aplica- 
ción, no  debiéndolas  dejar  mas  de  las  veinte  y  cuatro  horas,  porque 
suelen  mortificárselos  tejidos  que  comprimen;  por  lo  demás,  son  ud 
medio  excelente  para  mantener  aproximadas  las  partes  que  no  tie- 
nen gran  tendencia  á  separarse;  pero  yo  encuentro  preteribles  las 
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suturas  cuando  se  necesita  de  cierta  fuerza  para  mantener  en  con- 
tacto los  labios  de  una  herida  (i). 

CAPÍTULO  II. 

DE  LA  ANESTESIA. 

Evitar  el  dolor  en  las  operaciones,  decia  en  1840  uno  de  los  ciru- 
Jajios  mas  dislinguidos  de  nuestra  época,  es  una  quimera  Iras  de  la 
cual  en  vano  corremos;  y,  sin  embargo,  hace  alíí[unos  años  (jue  no 
5Q  practica  operación  alguna  grave  sin  recurrir  á  la  anestesia:  tan 
cierto  es  que  en  las  ciencias  el  tiempo  se  encarga  con  frecuencia  de 
•desmentir  las^  palabras  ya  wrf^  y  siempre. 

Hasta  1856  se  han  valido  los  cirujanos  generalmente  del  éter  ó  del 
•cloroformo  para  C4)nseguir  la  insensibilidad  de  los  operados.  Última- 
mente M.  Snow  ha  publicado  observaciones  que  tienden  á  probar 
<|ue  el  amileno  es  un  anestésico  mas  pronto,  tan  seguro  en  sus  efec- 
tos y  menos  peligroso  que  el  cloroformo.  Los  señores  Giraldés,  De- 
bout  y  algunos  otros  médicos  han  hecho  experimentos  cjue  no  dejan 
duda  alguna  de  las  propiedades  anestésicas  de  este  11  juido ;  pero  los 
-ensayos  herhos  hasta  ahora  no  bastan  para  declararle  preferible  al 
cloroformo  y  al  éler  (*). 

Entre  estos  dos  agentes  se  prefiere  generalmente  el  primero,  por 
4a.  prontitud  con  que  obra,  siendo  esta  cualidad  del  cloroformo  en 
cierto  modo  un  peligro  para  enfermos  debilitados  por  una  hemorragia 
«ó  por  una  gran  conmoción. 

Se  ha  alabado  mucho  como  anestésico,  en  América,  el  gas  hila- 
rante (protoxido  de  á7:oe),  y  en  Francia  los  dentistas  se  sirven  de  él 
para  sustraer  sus  enfermos  al  dolor  que  causa  la  extracción  de  los 
dientes.  Yo  he  visto  emplearle  y  no  he  quedado  mas  que  mediana- 
mente satisfecho  de  sus  resultados ;  el  enfermo,  objeto  de  la  expe- 
riencia, en  vez  de  reir,  agitaba  violentamente  los  brazos  y  piernas, 
de  modo  que  embarazaba  mucho  al  operador.  Quiero  creer  que  esto 
fué  un  hecho  excepcional,  pero  es  incontestable  que  el  sueño  anes- 
tésico producido  por  el  protóxido  de  ázoe  es  tan  corto  que  no  pérmi- 
co £jio.«  pequen  ns  lastra  mentes,  llamados  eo  fraacés  serref-fines,  y  cayo  oombre 
m^  ha  parecido  exacto  reemplazar  en  nuestro  idioma  con  el  de  temacitai^  son  de  io- 
vegcion  mo  lerna  y  aplicables  únicamente  á  aquellos  casos  en  que  se  deben  aproximar 
7  mauteoer  en  contacto  honles  delgados  y  de  poca  tendencia  á  la  se[iaraf*ion.  Las  be 
ostdo  con  buen  éxito  en  la  operación  de  la  circuncisión,  con  el  fin  de  mantener  ani- 
^ig  b  macosa  y  \\  piel  del  prepucio,  en  las  heridas  de  los  párpados  y  ea  una  opera- 
ción de  hipo<padias  al  nivel  de  la  fosa  navicular,  practicada  recientemente  en  la  Fa- 
cultad de  •  édicina. 

Cióantfo  para  ensayar  la  acción  de  estas  pequeñas  pinzas  nos  cogemos  con  sus  boca- 
^losdéataoos  an  pellizco  en  la  piel,  experimentamos  ua  dolor  insoportable  por  mucho 
tiempo  y  «iiidamos  q>ie  el  enfermo  pueda  tolerar ;  mas  si  profundizamos  un  poco  más» 

Ír  cogiendo  un  pliegue  mayor  de  piel,  hacemos  que  entre  la  porción  no  punzante  de 
as  ramas  se  interponga  algún  tejido,  en  este  caso  la  presión  y  la  panzada  se  hace  tote- 
€able«  llenando  entonces  la  pinza  el  papel  que  se  la  confia.  Creemos  este  consejo  de 
hlt^ákA  importancia  coando  se  trate  de  emplear  estos  medios  de  onion 

(ATo/a  del  Traductor.) 
(')  Desde  que  so  escrihieroi  estas  lineas  ha  sucedido  que  so  han  abandípnado  el 
^oülono  y  «t  ^i^r»  7  casi  úolcameate  se  osa  el  cloroformo. 
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lira  nunca  durante  él  una  operacioo  que  pueda  durar  algunos  mi- 

Hecivntemenle  se  han  ponderado  las  cualidades  anestésicas  del 
bicloruro  de  melileno  y  del  tetracloruro  de  carbono.  El  letracloruro 
de  carbono  causa  la  muerte  Ires  veces  mas  pronto  nue  el  cloro- 
formo (experimentos  de  M.  Ricliardson),  al  paso  aue  la  muerle  es 
dos  veues  mas  rápida  por  el  cloroformo  que  por  el  bicloruro  de  me- 
tileno.  ,     ,  .  , 

Es  necesario  repetir  los  experimentos  hechos  con  estos  agentes, 
antes  que  se  pueda  pensar  seriamente  en  prefenr  el  bicloruro  de 
metileno  al  cluroformo  y  al  éter  que  todos  los  cirujanos  manejan 
ahora  con  gran  facilidad  y  éxito.  Si  se  comparan  entre  si  el  cloro- 
formo y  el  éter,  se  reconoce  que  es  algo  mas  peligroso  el  primero  de 
estos  agentes  que  el  segundo ;  pero  es  preciso  añadir,  para  ser  jus- 
tos, que  el  éter  tiene  una  acción  mu- 
cho mas  lenta  y  que  puede  ser  insu- 
Ücíenle  en  las  personas  acostumbra- 
das á  las  bebidas  alcohólicas. 

A  causa  de  esta  desigualdad  de  po> 
tencia  algunos  cirujanos  se  sirven  de 
una  mezcla  de  éter  y  cloroformo. 

Como  hasta  aquí  no  he  tenido  aue 
deplorar  ningún  accidente,  sirvién- 
dome del  cloroformo,  es  el  anestésico 
al  cual  doy  la  preferencia. 

(Cuando  se  empezaron  á  usar  el  clo- 
roformo y  el  éter,  se  iovenlaroo, 
para  la  administración  de  los  agen- 
tes anestésicos,  muchos  instrumen- 
tos que  algunos  cirujanos  continúan 
usando  todavía;  el  de  M.  Cbarriere 
es  uno  de  los  mejores  (fig.  18). 
p.,     ^g  Con  este  instrumento  se  inspira  el 

''  cloroformo  mezclado  con  cierta  canr 

lidad  de  afre;  pero  como  no  siempre  lo  tenemos  á  la  mano,  nos 
servimos  de  una  simple  compresa  ó  de  una  esponja.  Generalmente 
nos  servímos  de  una  esponja  cóncava,  sobre  la  cual  se  vierten  i  á 
8  gramos  de  líquido  anestésico  y  la  aproximamos  á  la  nariz  y  á  la 
boca  del  enfermo,  sin  impedir,  sin  embargo,  completamente  la  en- 
trada del  aire  atmosférico  al  pecho. 

Al  cabo  de  algunas  aspiraciones  grandes ,  la  persona  sometida  á 
las  inhalaciones  clorofórmicas  contrae  casi  convulsivamente  sus 
músculos  (periodo  de  excitación),  y  en  seguida  consigue  un  sueflo, 
durante  el  cual  se  puede  cortar,  distender  y  desgarrar  los  tejidos 
mas  provistos  de  nervios ,  sin  ocasionar  el  menor  dolor  (período  de 
colapso  ó  de  insensibilidad)  (■). 

I')  GeDenlmenlese  ticae  la  preriDcion,  pira  cTÍtir  la  accioa  irritante  lucal  del 
cloruforiTio  sobre  1t  nariz ,  los  labios  y  partei  Inmediatas  de  la  c:ir) ,  de  embadarnar 
la  piel  de  estoi  punios  con  cerato  A  con  ucelte.  ;  en  seguida  se  procede  i  la  clorator- 
miucIoD ,  empleando  la  comtirera  de  qne  babla  el  aaior.  Vn  ajnitante  eiperlmen-  . 
Udo,  6  un  iirofeaoT  eoienüido,  m  encarga  de  esia  operación  preliminar,  debiendo- 
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Cuando  se  usan  los  anestésicos  no  nos  debemos  defener  en  el  pe- 
riodo de  escilacion,  en  el  cual  serían  imposibles  la  mavur  parte  de 
las  operaciones. 

Las  contraindicaciones  de  las  inhalaciones  anestésicas  son  :  una 
gran  debilidad  del  enfermo,  una  lesión  orgánica  del  corazón ,  todo 
embarazo  en  la  respiración  ,  y  por  último,  una  invencible  repug- 
nancia á  este  medio. 

ANESTESIA    LOCAL. 

En  estos  últimos  tiempos  ha  tratado  M.  Hardy,  examinador  del 
Colegio  de  cirujanos  de  Irlanda,  de 
producir  la  anestesia  local ;  al  erecto 
usa  un  aparato  compuesto  :  I.»  de  un 
tubo  estrecho  destinado  á  conducir  el 
vapor  del  cloroformo  sobre  la  parte  en 
que  reside  el  doiír,  ó  en  la  que  debe 
practicarse  una  operación  ;  2.°  de  un 
receptáculo  que  contiene  una  esponja 
empapada  en  cloroformo,  y  3."  de 
una  vejiga  de  cautchouc  (tig.  19). 

Comprimiendo  con  las  manos  la  ve- 
jiga de  cautchouc,  se  expulsa  el  aire 
a  través  del  receptáculo  que  encierra 
la  esponja,  hasta  la  embocadura  del 
tubo.  Este  procedimiento  ha  fracasado 
muchas  veces,  y  es  por  lo  menos  in- 
fiel. 

Hace  algún  tiempo  que  se  conside- 
raron el  óxido  de  carbono  y  el  ácido 
carbónico  como  anest<>sicos  locales  ca- 
paces de  obrar  sobre  superficies  des- 
provistas de  su  epidermis.  Son  ,  en 
efecto,  medios  poderosos  para  calmar 
los  dolores  vivos  del  cáncer  ó  de  otra 
enfermedad  en  que  la  piel  no  emba- 
race la  acción  de  estos  gases. 

También  se  ha  intentado  producir 
la  anestesia  de  la  piel  con  el  éter, 

vertido  gota  á  gola  sobre  la  parle  que  

se  ha  de  incindir,  cuidando  de  acti-  pj    jg 

varia  evaporación  con  la  insuflación 

(Roux,  Itichel);  pero  esta  anestesia  local  no  podrá  jamás  reempla- 

contlnur  tJgUando  la  acción  Url  anedésico  dariDle  la  opencion.  Comegnido  el 
tuBo,  &1M  el  periodo  ile  colapso,  deben  cecar  laa  inhalaciones  para  repelirlaa,  ea 
fio  ntceurlo,  Uniií  Teces  cuantas  el  enrermo  deíplerle  dorante  la  maniobra  qnl- 
rArgira.  Es  el  clr.rorormo  un  medio  precioso  del  qne  no  se  del-e  abusar.  AlRana  mt 
be  listo  fracasar  rperacionfs  sin  reacción  consecnlita  i  consecuencia  probablemente 
del  eslilla  de  abalimiPnlo.  de  colapso  ;  sideración  en  qoe  ha  queitado  el  sistema  ner- 
vioso despae^  de  ['loroFi  rmiíaciones  pialongadan  que  no  le  ban  permilido  levan  lar  an- 
iiBaencia  (Obre  loa  ceñiros  de  la  «ida.  En  li>a  ninoa  sobre  lodo,  ;  en  los  láclanos,  es 
>aa  npueslo  por  lo  menos  el  gaslo  de  feoslbilidad,  como  el  tenerla  suspendida  por 
■Mbolltnpo.  (Ñola  dtl  Traductori. 
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zar  á  la  genera*  sino  en  las  operaciones  ligeras  que  no  interesen  los 
tejidos  subcutáneos. 

Ño  sucede  lo  niismo  con  la  que  se  obtiene  mezclando  cuatro  par- 
tes de  sal  y  una  de  hielo  (Arnutl  y  Velpeau).  Muchas  veces  me  he 
valido  de  esta  mezcla  refri^'crante  en  casos  en  que  hubiera  provo- 
cado f^ran  dolor,  y  los  enfermos  nada  han  sufrido.  Es  muy  útil  este 
modo  de  anestesia  para  la  cauterización  de  la  piel  con  el  hierro  can- 
dente; es  mas  pronto  y  cfícaz  que  el  que  consiste  en  volatilizar  éter 
sobre  la  parte  que  se  desea  hacer  insensible. 

Precauciones. —  Mus  de  ochenta  casos  de  muerte  por  el  uso  del 
cloroformo  se  habian  publicado  ya  en  1855;  porto  mismo  debe  vi- 
gilarse mucho  el  pulso  y  la  respiración  del  enfermo.  Cuando  se  de-» 
Eiliten  las  pulsaciones  arteriales,  se  suspende  la  acción  del  anesté^ 
sico,  y  en  todos  los  casos  es  preciso  que  la  compresa  ó  la  esponja  se 
halle  á  cierta  distancia  de  la  boca  y  de  la  nariz  del  enfermo,  para 
que  el  aire  se  mezcle  con  el  cloroformo. 

£1  enfermo  debe  estar  echado,  pues  la  mayor  parte  de  los  acci- 
dentes que  se  han  referido  han  recaido  en  personas  que  se  operaban 
sentadas. 

Medios  de  corregir  los  accidentes, —  Cuando  suceda  que  se  suspen- 
dan la  respiración  y  circulación  ,  el  cirujano,  después  de  haber  se- 
parado el  cloroformo,  inclina  hacia  abajo  la  cabeza  del  enfermo,  de- 
prime su  lengua  con  una  cuchara ,  ó  cogiéndola  con  una  pinza  la 
saca  fuera  de  la  boca;  después  trata  de  producir  una  respiración  ar- 
tificial á  beneficio  de  presiones  sucesivas  sobre  el  vientre  y  el  pe- 
cho, pudiendo  también  valerse  de  la  flagelación  ó  de  otro  excitante 
de  la  piel. 

CAPÍTULO  III. 

ACCIDENTES  QUE  PUEDEN  OCURRIR   DURANTE  UNA   OPERACIÓN. 

Los  principales  accidentes  que  pueden  ocurrir  durante  una  ope- 
ración ,  son :  la  hemorragia ,  la  entrada  del  aire  en  las  venas  y  el  sin- 
cope. 

El  sincope  es  un  accidente  muy  conocido,  y  no  necesitamos  des- 
cribirlo. La  entrada  del  aire  en  las  venas  se  verifica  tan  pronto  y  tan 
inadvertidamente,  que  el  cirujano  no  puede  hacer  nada  cuando  una 
vez  tiene  lugar.  Se  evita  este  accidente  practicando  una  compresión' 
entre  el  corazón  y  la  parte  en  que  se  opera;  pero  desgraciadamente 
no  es  siempre  fácil  la  aplicación  de  este  recurso,  porque  la  entrada 
del  aire  en  las  venas  se  verifica  muy  cerca  del  tórax  y  en  puntos  eh 
que  los  vasos  permanecen  abiertos  a  consecuencia  de  una  disposi- 
ción aponeurótica  bien  conocida. 

Las  hemorragias  pueden  ^tv  prevenidas ;  también  pueden  ser  sus- 
pendidas^ ó  bien  definitivamente  detenida».  Trataremos  sucesiva- 
mente de  los  medios  preventivos  y  de  los  medios  suspensivos  de  laa 
hemorragias. 
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ARTICULO  PRIMERO, 

HBMOSTÁTIOA  PRSVBNTXYA. 

Para  prevenir  las  hemorragias  que  pueden  manifestarse  durante 
una  operación ,  es  preciso  suspender  ei  curso  de  la  sangre  en  la 
parte  enferma.  Al  efecto  podremos  bacer  la  ligadura  previa  de  la  ar- 
teria principal  que  lleva  la  sangre  á  la  región  en  que  se  opera,  que 
<^s  lo  que  se  ha  hecho  para  la  desarticulación  del  muslo^  para  la  am^ 
putacion  de  la  lengua,  etc.;  pero  es  un  recurso  al  que  se  apela  rara 
vez,  limitándonos  ,  en  la  inmensa  mayoría  de  los  casos  ,  á  practicar 
la  compresioa  mediata  del  vaso. 

• 

I  I. —  Compresión  de  las  arterias. 

Para  que  sea  eñcaz  la  compresión  de  una  arteria ,  v  el  curso  de  la 
sangre  se  detenga,  debe  apoyarse  el  vaso  en  un  hueso,  sobre  el 
cual  es  comprimido.  La  compresión  puede  hacerse  con  los  dedos, 
<x>n  una  pelota  ó  un  sello,  con  el  tortor  ó  con  un  torniquete. 

4:^  Los  dedos. — Se  aplican  sobre  la  arteria  los  cuatro  últimos  dedos 
paralelamente  á  su  longitud ,  mientras  que  el  pulgar  se  apoya  sobre 
una  parte  inmediata.  Antes  de  ejercer  presión  alguna,  es  indispen- 
sable asegurarse  bien  de  aue  los  latidos  de  la  arteria  corresponden 
a  la  yema  de  los  dedos,  debiendo  hacerse  la  compresión  gradual- 
mente, á  6n  de  que  el  dedo  índice  del  cirujano,  apoyado  en  un  punto 
inferior  al  de  aquella,  sienta  que  las  pulsaciones  arteriales  se  debi- 
litan poco  á  poco,  y  que  al  fín  desaparecen  (Lisfranc). 

La  presión  con  los  dedos  debe  ser  perpendicular  al  plnno  óseo  en 
qtie  descansa  la  arteria :  debe  ser  moderada  y  la  suficiente  para  cer- 
rar el  calibre  del  vaso.  Guando  se  comprime  con  demasiada  fuerza^ 
los  dedos  se  adormecen  y  no  se  hallan  en  disposición  de  volverá 
af^reciar  los  latidos  de  la  arteria ,  si  esta  se  dislocara  en  un  movi- 
miento del  enfermo^ 

L^s  alumnos* se  cuidan  poco  de  aprender  á  hacer  la  compresión: 
antes  de  haberla  practicado  miran  esta  parte  de  la  operación  con  un 
desden  sensible. 

Seria  de  desear  que  se  les  obligase  á  mantener  la  compresión  de 
la&  arterias  mientras  que  se  imprimen  movimientos  al  miembro 
comprimido.  £ste  seria  el  medio  mas  seguro  de  no  ser  molestado 
por  la  sangre  que  muv  frecuentemente  salta  á  los  ojos  del  operador. 

S.«  El  sello  ó  la  petóla. — Cuando  la  arteria  está  muy  profunda, 
nos  valemos  de  un  sello  de  oficina  almohadillado,  ó  bien  de  una  pe- 
lota provista  de  su  mango ;  pero  este  instrumento  se  disloca  fíicil- 
mente,  por  la  sencilla  razón  de  apoyarse  con  fuerza  sobre  un  vaso 
€ttl)ierto  ó' rodeado  de  músculos  que  se  contraen. 

3.^  El  tortor. — El  tortor,  inventado  á  fines  del  siglo  xvii,  se  emrr 
plea  todavía  ea  los  casos  en  que  no  basta  el  número  de  ayudantes, 
y  cuando  no  tenemos  á  mano  el  torniquete.  Se  compone:  ^.^  de  una 
almohadilla  que  se  aplica^ sobre  la  arteria;  2j>  de  una  chapade  asta 
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Ó  de  suela  que  se  coloca  en  la  región  opuesta;  3.*  de  una  cinta  con 
la  que  se  nidea  el  miembro,  y  ctiyos  cabos  se  anudao ;  4."  de  ud 
barrote  ó  palUo  grueso  que,  colocado  entre  la  cinta  y  la  chapa,  co- 
municándole un  movimiento  de  molinete,  obliga  á  torcerse  á  la  cinta; 
y  como  en  esta  constricción  tiende  á  aproximarse  la  almohadilla  á 
la  chapa,  no  larda  en  desaparecer  el  calibre  del  vaso.  Cuando  el  bar- 
role  ha  sido  suficien  le  mente  torcido,  se  le  sujela  á  la  cinta  con  una 
cuerda. 

4.°  El  torniquete. — El  torniquete  mas  generalizado  es  el  de  J.  L. 
Pelit,  y  se  compune  de  dos  parles,  una  de  las  cuales  resulta  de  la 
reunidn  de  dos  chapas,  que  pueden  separarse  y  aproximarse  por  me- 
dio de  una  rosca  de  presión.  La  superficie  que  lia  de  aplicarse  á  la 
arteria  está  provista  de  un  cojint^te  cubierto  de  cuero  nuevo.  La  se- 
gunda parte  del  torniquete  es  una  almohadilla  dura  que  se  aplica 
sobre  el  lado  opuesto  y  que  se  halla 
sujela  con  cinta  al  resto  del  aparato. 
La  rosca  de  presión  sirve  para  apre- 
tar la  cinla  que  aproxima  mas  ó  me- 
nos la  pelota  y  las  chapas,  según  se 
la  haga  girar  en  una  aireccion  ó  en 
otra  (fig.  20). 

M.  Tardieu,  interno  de  los  hospi- 
tales, ha  presentado  en  1867  á  la 
Sociedad  de  Clrugfa  un  aparato  des- 
tinado á  reemplaüar  á  los  dedos  en 
la  compresión  de  la  arteria  princi- 
pal de  un  miembro:  es  una  especie 
(le  torniquete  en  el  que  la  parle  qu& 
se  aplica  sobre  la  arteria  está  com- 
puesta  de  tres  almobadillas  digitifor- 
mes  colocadas  sobre  el  mismo  pía- 
,  no,  pero  independientes  las  unas  de 
las  otras  y  susceptibles  de  apretarse 
separadamentey  comprimir  con  mas 
ó    menos  fuerza.   Las   (res   pelotas 

yuxtapuestas,  aplicándose  sobre  la 

Ffg.  20.  arteria  en  tres  puntos,  tienen,  se- 

J;un'M.  Tardieu ,  la  ventaja  de  inler- 
.  e  modo  que  la  primera  almohadilla, 
dilicullando  ya  el  paso  de  la  sangre,  hace  mas  [ácil  el  cometido  de 
la  segunda,  que  no  deja  casi  nada  que  hacer  á  la  tercera. 

Yo  he  visto  emplear  este  aparato  en  una  operación  que  practiqué,. 
y  debo  decir  que,  si  bien  no  me  es  posible  apreciar  delinilivamente 
su  valor,  en  aquellas  circunstancias  no  dejó  nada  que  desear. 

ApredacioQ. — El  torniquete  y  el  tortor  pueden  prestar  grandes 
servicios  al  ejército  en  campaña  cuando  no  haya  ayudantes  inteli- 
gentes; pero  siempre  que  sea  pasible,  debemos  apelar  á  la  compre- 
sión hecha  con  los  dedos  de  un  ayudante. 

£1  sello  es  útil  para  comprimir  la  arteria  subclavia  sobre  la  primera 
costilla,  porque  la  compresión  en  este  punto  necesita  el  uso  de  una 
fuerza  que  no  se  puede  continuar  aplicando  los  dedos. 
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Sea  cualquiera  el  agente  empleado,  se  debe  evilar  que  obre  sobre 
los  troncos  venosos  satélites  de  las  arterias. 

g  II.— Punto  en  que  debe  hacerse  la  compresión. 

i."  Paró  la  cabeza,  se  puede  comprimir  la  arteria  temporal  por 
encima  de  la  apófisis  /.igomálica;  la  facial,  por  delante  del  masetero 
á  la  distancia  de  2  ó  3  cenlímetros  ilel  ángulo  de  la  mandíbula  in- 
ferior. 

Es  una  pretensión  exagerada  la  de  los  cirujanos  que  creen  posible 
la  compresión  mediata  de  las  arterías  carótidas. 

2."  tíitmbro  superior. — Se  puede  comprimir  la  arteria  subclavia 
sobre  la  primera  costilla  con  el  pulgar  ó  un  sello  almohadillado  que 
se  liunde  detrás  de  la  clavícula,  un  poco  por  Tuera  de  los  músculo» 
escalenos. 

La  arteria  axilar  se  puede  comprimir  sobre  la  cabeza  del  húmero. 

En  lo  restante  del  miembro  superior  debe  comprimirse  siempre  la 
arleria  humeral  aplicando  los  cuatro  últimos  dedos  de  la  mano  dere- 
cba  sobre  el  trayecto  del  vaso  y  por  debajo  del  borde  interno  del 
músculo  bíceps.  La  parle  media  del  brazo  es  el  punto  en  que  se 
puede  hacer  mas  fácilmente  la  compresión. 

Aun  cuando  sea  muy  fácil  comprimir  la  arleria  radial  en  la  parte 
inferior  del  antebrazo,  rara  vez  se  apela  á  esta  compresión ,  porque 
sería  ineficaz,  atendidas  las  anastomosis  con  la  cubital.  Es  preferi- 
ble, aun  para  las  operaciones  de  la  mano,  la  compresión  de  la  hu- 
meral. 

3."  Miembro  inferior. —  Con  mucho  trabajo,  y  solo  en  sujetos  fla- 
cos, es  posible  la  compresión  de  las  arterias  iliacas  primiliva  y  ex- 
terna. 

El  calibre  de  la  arteria  femoral  desaparece  fácilmente,  compri- 
miendo perpendicularmente  sobre  la  rama  horizontal  del  pubis  en  ei 
punto  correspondiente  á  la  eminencia  [leo-pectínea,  y  á  esta  compre- 
sión se  debe  apelar  siempre  que  se  trata  ae  h^cer  a 
en  el  miembro  inferior  (';. 

ARTÍCULO  II. 

PKSFUBS    DB    LiS    OPBIl 


Cuando  se  practica  una  operación  en  una  parte  q 
de  muchos  puntos  diferentes,  ó  bien  cuando  no  bast; 
hecha  por  el  ayudante,  las  ramas  arteriales  que  ini 
dejan  escapar  sangre  en  mayor  ó  menor  cantidad,  se 
de  los  vasos. 

[■]  Tambieo  paede  ser  comprimida  la  arteria  pepl.Ua  en  la  con 
■obre  la  eiireiuldid  inferior  de  la  libia ;  b  pedia  Bobre  el  dorso  de 
de  una  linea  i  Irnia  desde  la  pane  meiiia  del  espacio  liiiermaleolar 
ptMierior  del  primer  espacio  inLermeUlarsiaiio;  la  tibial  po$lerior, 
Inlerno;  ;  por  último,  lamb^en  se  ba  pensado  en  zicar  partido  de 
éTía  Mbre  la  calunna  lumbar  en  lu  gtüíes  bemorrígías  de  la 
fUM.  (Neta  del 
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Podemos  corregir  esla  hemorragia  por  medio  de  la  compresión  di- 
recta, por  la  compresión  indirecía,  por  la.  iigadura,  por  la  torsión, 
por  la  cnulerizacion  ó  por  los  agentes  químicos. 

La  compresión  directa  consí<;te  en  aplicar  sobre  el  orilicio  abierto 
de  la  arteria,  ya  la  yema  del  dedo  índice,  ja  un  pedazo  de  esponja, 
hasta  que  se  |)UL<da  íiacer  la  ligadura. 

La  compresión  indirecta  es  la  que  se  praclica  cogiendo  y  apretan- 
do con  Tuerza  las  carnes  que  envuelven  á  la  arteria. 

Estos  medios  liemosláticos  no  sirven  mas  que  para  suspender  la 
licmorragia  durante  la  operación.  Los  que  en  sesuida  vamos  á  des- 
<;rib¡r  pueden  también  emplearse  con  el  mismo  ODJelo;  pero  con  mas 
frecuencia  se  usan  para  oponerse  de  una  manera  delinitiva  á  las  he- 
morragias debidas  a  la  seL-clon  de  una  rama  arterial  ('). 

I  I. — Ligadura. 

Para  hacer  la  ligadura  de  una  arteria  que  lia  sido  cortada  durante 
una  operación,  coge  el  cirujano  el  extremo  abierto  con  una  pinia 

rt  tparato  qae,  &  peur  do 

— w  gi'neralUado;  jo,  por 

mpaudoii^s,  ó  caaodo 

extremidades.  Me  reOe- 

empleado  varias  Tecet 


P 


Pig.  X.— Apanto  de  Esmarch. 
t,  tubo  de  cautchoac.— ^,  Tenda  elltlica. 

fPanejercer  la  compresión  elistlra  se  neceiiu  una  venda  de  cantclHiac  4  de  Ittjldo 
«lislico,  de  8  A  10  ineiros  de  lonifliud ,  j  dd  tubo  de  la  misma  materia  de  ana  pulfida 
4e di&meiro  jiñiiS  pl^s de  longitud.  Gilanle  ba  fijado  en  una  de  las  exiremMades 
del  tubo  de  caatchoac  ud  sancho,  j  ea  el  otro  una  cadeneta  que  se  eDganchan  des- 
pués de  baber  earallailo  el  tubo  alrededor  del  raiembio,  b a blend o  encerrado  Teada  T 
tubo  en  una  cajiga  portilfl.  ■        ■■      t 

Con  la  venda  de  cant'hODC  se  rodea  nnlforineTenírfdeameate  el  miemlxv,  desd* 
la,eilreniidad  liasta  Si  10  centímetros  por  encima  dc-l  sitio  en  que  ileb«  praciltarse  la' 
«ñflracion.  Sobre  la  ülüm^  vuelta  de  rebdi  le  enrolla  el  tobo  de  caatchoac  dosd't^ 

(*)  Lmí*  1V*W>  TrtL'é  dwon^nuisM  (TttivnKa,  Piris,  18». 


de  disecar  ordinaria,  ó  mejor  cod  una  pinza  fija,  llamada  también 
pinza  de  torsión  (>];  tirando  un  poco  de  la  extremidad  libre  de  la 
artería,  y  separándola  del  plano  de  las  carnes,  un  ayudante  pasa  al- 

lecea  ilredcdor  del  miembro,  estirtndole  de  manei*  qne  adqaiíni  par  lo  menos  el  do- 
tdedesu  loDüitod,  sujetando  lai  doi  eilremldades  i  conSiiidubs  i  un  anudante.  Ea 
(cgaida  u  desenrolla  li  Ten<Ja  de  abajo  arriba  7  ge  la  lepara  De  este  modo  queda 


eungfle  toda  la  pirfe  ea  que  k  ba  de  operar ,  paeíto  (jae  la  renda  ha  rechazado  la 
tangre  btcia  el  centro  j  el  tubo  le  opone  i  sn  retomo.»  t'^oia  del  Traductor). 

V)  En  el  dia  dos  aervlmoi  do  prererencia  de  la  piaia  llaiaada  de  FergU'OQ,  precioso 
iuinunento  que  Llene  sobre  la  ptuia  ordlaaria  j  la  torsión  la  veniaja  de  que  sus  bo- 
cadoa  no  quedan  dI  pueden  qaedar  cogidos  por  el  hilo  en  el  acto  de  apretar  el  nodo, 
CDDM  sucede  con  demasiada  frecaencla  con  aquellas. 

Son  las  plnias  de  Ferguaon ,  en  sn  forma  7  mecanlsiDO,  mu;  parecidas  i  las  plnias 
ordlurias;  pero  se  direraacian  en  que  los  bocados,  haciéndose  exageradamente  céui- 
CM,7  no  locándose  mas  que  por  el  extremo  prehensil,  en  cujo  punto  piesenlan  un 
pcqueito  diente  de  ratón,  cogen  el  fasocon  la  precisión  que  lo  podría  h»eer  el  tenicu- 
lo;7nni  tm  hecho  el  nudo  con  el  hilo  i  nliel  de  la  fíase  del  cuno,  se  dcslliasuave- 
■Mate,  siendo  conducido  hasta  el  fondo  de  la  herida,  en  donde  el  Taso  ha  sido  c(%ldo. 
Baj  pinias  de  Ferfiuaon  de  bocados  no  feoeslrados,  j  las  hay  de  bocados  fenestrados 
AiTeDianados,  las  cnales  ion  preferibles  porque  dejan  mas  campo  de  la  herida  desca- 
Harlo  7  al  alcance  de  la  rlsta  del  encargado  de  colocar  la  ligadura, 

{Neta  4ei  Tradueler). 
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rededor  de  ella  un  hilo  encerado,  hace  un  primer  nudo  inmediata- 
mente por  debajo  de  los  bocados  de  la  pinza,  que  debe  cuidar  de  do 
coger,  y  aprieta  haciendo  de  sus  dos  dedos  Índices  ó  de  sus  pulgares 
una  especie  de  polea  de  reflexión  (fig.  21),  que  permite  estrangular 
k  la  artería  sin  temor  de  que  la  ligadura  se  afloje.  Después  se  nace 
del  mismo  modo  un  segundo  nudo,  y  se  corta  cerca  de  él  un  solo 
cabo  del  hilo. 

Muchas  veces  es  dillcil  evitar  la  ligadura  de  las  venas  que  acom- 
pañan á  las  arterías,  pero  esto  no  tiene  inconvenienie  tratándose  de 


Plg.  ai. 

venas  pequeñas.  Para  asegurar  la  ligadura  de  la  artería  nos  Temos 
Á  veces  precisados  á  comprender  en  la  ligadura  los  tejidos  inmedia- 
tos al  vaso.  En  este  caso  es  preferible  á  la  pinza  el  tenáculo  inventa- 
ido  por  Bromfield,  del  cual  nos  servimos,  picando  la  extremidad  de 
la  arteria  y  tirando  de  ella  un  poco,  ó  lo  que  es  mas  fácil ,  pasando 
)a  punta  de!  instrumento  á  través  de  las  partes  blandas  que  la  cu- 
bren en  parle.  Mientras  el  cirujano  levanta  la  arteria  con  ó  sin  los 
tejidos  que  la  rodean ,  un  ayudante  pasa  un  hilo  alrededor  y  hace  ¡a 
ligadura  con  dos  nudos,  como  cuando  se  sirve  de  la  pinza. 

Los  hilos  son  senciilos  para  los  pequeños  vasos;  pero  para  arterias 
de  grueso  calibre  deben  ser  dobles. 

I  n, — Torsión. 

La  torsión  consiste  en  coger  la  arteria  que  da  sangre  y  en  torcerla 
hasta  que  se  rompan  las  membranas  interna  y  media. 

Algunos  cirujanos,  y  entre  ellos  Thierry,  se  limitan  á  coger  el 
vaso  con  la  pinza  fija  y  á  torcerlo  una  media  docena  de  veces,  como 
si  se  tratara  de  torcer  una  cuerda.  Oíros  quieren  que  se  coja  la  arte- 
ría con  una  pinza,  que  se  lacompríma  en  el  punto  que  se  oculta  en 
las  carnes,  y  que  cogiendo  el  CKlremo  libre  con  otra  pinza,  se  la 
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tuerza  enire  los  dos  instrumentos.  Amussat  emplea  hasta  cuatro 
pinzas  para  practicar  ]a  torsión ;  pero  considerando  supériluo  el  pro- 
cedimiento, DO  lo  describiré. 

I  m. — Atacamieoto. 

Amussat  imaginó  sacar  la  arteria  de  entre  las  carnes  que  la  ro- 
dean, y  mientras  (]ue  con  una  pinza  sostenía  la  extremidad  libre, 
contundía  )a  porción  inmediata  con  otra  llamada  de  varillan,  basta 
romper  la  (única  interna  y  la  media.  Cuando  calculaba  que  había 
obtenido  esta  rotura,  comprimía  et  vaso  de  abajo  arriba  con  la  pinza 
de  varillas,  á  lin  de  rechazar  liácia  el  interior  del  vaso  las  túnicas 
rotas  que,  abarquillándose  las  dos  á  la  vez,  oponían  un  obstáculo  á 
la  corriente  sanguínea. 

g  IV.— Acapresion. 

M.  Simpson  (de  Edimburgo)  designa  con  este  nombre  un  modo  de 
compresión  que  ejerce  sobre  las  arterias  valiéndose  de  agujas  espe- 
ciales. El  inventor  de  este  método  ha  descrito  cuatro  procedimientos, 
de  los  que  se  tendrá  una  idea  exacta  mirando  las  figuras  que  los 
rcpresentau. 

Primer proeeáimiento. — Este  procedimiento  consiste  en  pasar  una 
larga  aguja  dos  veces  á  través  de  los  tejidos,  de  modo  que  cruce  la 
arteria  para  comprimir  su  oriricio,  lo  mismo  que  para  sostener  una 
flor  en  el  vestido  se  comprime  su  tallo  con  el  alfiler  que  sirve  para 
fijarla  y  que  atraviesa  dos  veces  la  tela.  La  única  porción  de  aguja 
que  está  al  descubierto  en  la  superlicie  interna  del  colgajo  es  la  que 
pasa  á  la  manera  de  un  puente  por  encima  de  la  arteria,  ya  al  nivel 
de  la  boca  del  vaso,  ya  un  poco  mas  arriba. 

Espero  que  bastará  esta  descripción,  que  copio  del  libro  de  M.  Simp- 
son, para  hacer  comprender  este  primer  procedimiento  sin  necesidad 
de  Ugura. 

Segundo  procedimienlo. — Sobre  uno  de  los  lados  del  vaso  se  atra- 


esan  las  parles  blandas  á  beneficio  de  una  pequeña  aguja  otie  lleva 
3  alambre  delgado  destinado  á  extraerla  luego ;  se  la  saca  después. 
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haciéndola  pasar  Iraosversalmente  por  encima  de  la  artería  pan 
.  atravesar  segunda  vez  los  tejidos.  Al  pasar  por  encima  del  vaso  es 
preciso  tener  cuidado  de  compri mirla  con  bastante  Tuerza  para  cer- 
rar la  arteria  y  detener  la  hemorracta;  para  esto  es  mucíias  veces 
necesarío  apoyar  la  extremidad  del  dedo  sobre  la  punta  de  la  aguja 
antes  de  atravesar  nuevamente  las  carnes  (véase  ng.  H). 

Tercer  procedimiento. — La  misma  aguja  se  puede  emplear  todavía 
'  de  un  mudo  mas  sencillo  y  seguro  para  cerrar  el  orificio  de  lasarte- 
'  rías  divididas.  Quizá  seria  útif  emplear  ahora  una  aguja  mas  faerle; 
se  trata  de  traspasar  el  punto  que  da  sangre  é  imprimir  á  los  tejidos 
un  movimiento  de  torsión  haciéndoles  describir  un  cuarto  de  circulo 
próximamente.  En  otros  términos,  la  aguja  pasa,  ya  á  través  del 
Yaso,  ya  por  debajo  de  él,  de  derecha  á  izquierda;  penetra  enlu 


Fig.  N, 

carnes  á  algunas  lineas  de  distancia  de  la  arteria  abierta  [fig.  N),  y 
sale  á  una  distancia  igual  del  lado  opuesto.  Se  puede  hacer  salir  la 
punta  por  la  superficie  cutánea  ó  por  la  superñcie  sangrienta  de  la 
herida;  pero  es  preciso  imprimir  al  vaso  y  á  los  tejidos  ambientes 
una  torsión  suficiente  para  cerrar  la  boquilla  de  la  arteria ;  por  últi- 
mo, se  hunde  la  punta  de  la  aguja  á  una  gran  profundidad  en  los  te- 
jidos para  asegurar  el  mismo  vaso  y  las  partes  ambientes. 

Cuarto  procedimienlo. — Este  último  procedimiento  consiste  eo 
comprimir  el  vaso  entre  la  aguja  y  un  alambre  flexible.  La  superfi- 
cie cutánea  queda  intacta,  pero  la  aguja  pasa  por  detrás  áe  la  arte- 
ría, en  vez  de  pasar  por  defanle.  La  punta  de  la  aguja  atraviesa  las 
carnes  á  algunas  lineas  por  dentro  de  la  arteria,  y  después  pasa  por 
detrás  del  vaso  para  salir  algunas  lineas  mas  allá.  El  alambre  retor- 
cido viene  entonces  á  coger  en  su  centro  la  punta  de  la  aguja,  y  des- 
pués de  haber  cruzado  la  arteria,  se  enrosca  alrededor  de  su  eitre- 
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midad  opuesta.  Se  le  aprieta  entonces  fuertemente  para  cerrar  el 
vaso,  y  por  último  se  le  asegura  enrollándole  alrededor  del  eje  de  la 
aguja.  Basta  en  general  una  media  vuelta  sencilla  para  fijar  el  alam- 
bre; pero  si  el  operador  quiere,  puede  separar  los  dos  cabos  y  anu- 
darlos juntos  sobre  el  eje  del  instrumento,  en  lugar  de  torcerlos  (véase 
figuras  O  y  P). 


En  uno  ú  otro  caso,  ya  se  haya  anudada  ó  torcido  el  alambre, 
cuando  el  operador  quiera  retirar  el  aparato  compresor  después  de 
un  espacio  de  tiempo  cualquiera,  no  tiene  mas  que  retirar  la  aguja 
tirando  del  alambre  en  que  está  enhebrada ;  asi  queda  libre  el  asa 
metálica,  que  puede  quitarse. 


Aunque  H.  Símpson  lia  tenido  la  amabilidad  de  enviarme  tos  ios- 
trumenlos  que  sirven  para  practicar  la  acupresion,  yo  no  he  emplea- 
do este  método  lo  bastante  para  juzgarle  deRnitivamente.  He  sido 
educado  en  la  doctrina  que  nace  depender  la  bemostasis  de  la  rup- 
tura de  las  túnicas  arteriales,  y  me  cuesta  mucho  trabajo  abandonar, 
siquiera  por  un  momento,  las  ligaduras  que  coa  tanta  seguridad  de- 
terminan la  obliteración  de  las  arterias. 

g  V.  — Cauteiisacion. 

Percy  cauterizaba  las  arterias  con  un  liierro  candente  al  blanco; 
pero  los  euperimentos  hechos  por  M.  Bouchacourt  han  demostrado 
que  operando  de  este  modo,  queda  en  el  centro  del  vaso  un  agujero 
que  basta  para  dar  lugar  á  una  hemorragia.  Según  este  cirujano, 
cuando  se  cree  necesaria  la  cauterización,  es  preciso  calentar  un 
liicrro  á  la  temperatura  del  rojo  oscuro,  aplicarlo  al  oriGcio  del  vaso, 
á  fin  de  que  se  encoja  por  abarquillamiento,  retirarlo  y  aplicarlo 
nuevamente  á  cortos  intervarlos. 
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§  VI.~S8tiptico8  y  agentes  químicos. 

Hasta  hace  poco  tiempo  ba  sido  el  hielo  el  estíptico  mas  seguro 
para  detener  una  hemorragia;  y  la  yesca,  cubierta  o  no  de  coiofooia, 
y  acompañada  de  una  libera  compresión,  ha  bastado  con  frecueo- 
cía  para  contener  un  flujo  de  sangre  moderado.  Lo  mismo  decimos 
del  agua  de  Broccliieri  y  de  algunas  otras  sustancias  astringentes. 
Pero  desde  que  Pravaz  llamó  la  atención  de  los  cirujanos  sobre  la 
propiedad  que  posee  el  percloruro  de  hierro  de  coagular  la  sangre, 
debemos  consiaerar  este  agente  como  uno  de  los  mas  enérgicos  a 
que  podemos  apelar.  Indudablemente  seria  ridiculo  usar  el  perclo- 
ruro de  hierro  cuando  en  una  herida  se  ve  el  vaso  que  da  sangre  y 
3ue  se  puede  ligar ;  pero  cuando  son  muchas  las  arterías  interesa- 
as,  ó  bien  cuando  la  hemorragia  se  verifica  en  una  cavidad  dema- 
siado profunda  ó  estrecha,  hasta  el  punto  de  no  hacer  posible  la  li- 
Sadura,  el  mejor  agente  hemostático  es  el  percloruro  de  hierro  en 
isolucion  concentrada  que  marque  30  grados  del  areómetro.  Basta 
embadurnar  la  superficie  cruenta  con  un  pincel  ó  una  bolita  de  hilas 
empapada  en  esta  disolución  para  detener  la  hemorragia.  Cuando  se 
usa  con  moderación  el  percloruro  de  hierro,  se  mezcla  con  la  sangre 
que  sale,  y  esto  le  hace  perder  su  virtud  como  cáustico. 
.  Apreoiaoion. — La  torsión  puede  bastar  para  las  pequeñas  arterias; 
pero  la  ligadura  tiene  sobre  los  demás  métodos  una  superioridad  in- 
contestable, sin  otro  inconveniente  que  el  de  oponerse  á  la  reunión 
por  primera  intención. 

La  cauterización  debe  ser  definitivamente  abandonada,  pudiendo 
el  percloruro  de  hierro,  en  disolución  concentrada  y  en  todos  los 
casos  sin  excepción ,  dar  resultados  mas  seguros  sin  producir  tanto 
dolor. 

Sea  la  que  quiera  la  causa  que  suspenda  el  flujo  de  sangre  durante 
una  operación,  sucede  con  frecuencia  que  se  cierra  una  herida  ere- 

Íendo  haber  ligado  ó  torcido  todos  los  vasos,  y  al  poco  tiempo  so- 
reviene  una  hemorragia  apenas  el  enfermo  ha  sido  colocado  en  su 
cama.  Para  evitar  este  accidente,  aconsejaba  Dupuytren  esperar  aue 
)ase  como  una  media  hora  desde  el  momento  en  que  se  pusieron  las 
igaduras,  antes  de  proceder  á  la  cura  ó  á  la  reunión  definitiva  de 
08  labios  de  la  herida.  Creo  que  no  hay  necesidad  de  esperar  tanto 
tiempo;  bastan,  en  mí  concepto,  díezá  quince  minutos,  sobre  todo 
cuando  se  ha  empleado  el  cloroformo,  agente  bajo  cuya  influencia  se 
retarda  sensiblemente  y  durante  algunos  instantes  el  curso  de  la 
sangre  (^). 

(*)  A  fin  de  evilar  las  hemorragias  consecalivas  poco  tiempo  después  de  las  opera- 
ciones, accidente  que  no  deja  de  ser  desagradable  para  el  enfermo  y  el  operador,  acos- 
titmbro,  antes  de  cerrar  la  herida  dando  los  puntos  de  sutura,  aproximar  los  labios  y 
mantenerlos  en  este  estado  durante  seis  á  ocho  minutos,  todo  con  el  objeto  de  con- 
centrar el  calor  en  la  superficie  cruenti  y  con  esto  restablecer  el  circulo  sanguíneo  en 
los  fasos  que  han  sido  interesados.  Otras  veces  introduzco  en  la  herida  esponjas  tem- 
pladas y  sobre  ellas  aproximo  los  bordes  con  el  mismo  objeto.  En  uno  y  otro  caso  es 
preciso  separar  con  la  esponja  los  pequeños  coágulos  que  obstruyen  las  boquillas  de 
los  vasos  abiertos,  bastando  estopara  ver  brotar  la  sangre  de  puntos  en  que  no  se 
sospechaba  la  existencia  de  vaso  alguno. 

A  fin  de  no  perder  tiempo  en  investigaciones  inútiles,  convendrá  que  el  operador 
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ARTICULO  III. 

HEMORRAGIAS     VENOSAS. 

Para  detener  el  flujo  de  sangre  venosa  que  se  verifica  por  la  su* 

f>erficie  de  una  herida,  basta  las  mas  veces  que  el  operado  respire 
ibremente;  pero  si  esto  no  fuera  suficiente,  se  cohibirá  ia  liemorra- 
gia  con  el  percloruro  de  hierro.  Cuando  ha  sido  abierto  un  tronco  de 
iznieso  calibre,  debe  establecerse  una  compresión  sobre  su  extremo 
libre  (1). 

CAPÍTULO  IV. 

ENFEUMEDADES   DE  LAS  ARTERIAS. 

Al  lado  de  las  hemorragias  se  colocan  naturalmente  las  enferme- 
dades de  los  vasos  sanguíneos.  Nos  ocuparemos  primeramente  de  los 
medios  de  remediar  las  lesiones  arteriales. 

ARTICULO  PRIMERO. 

ANEURISMAS. 

Los  medios  empleados  para  curar  los  aneurismas  son:  4.<>  la  com-^ 
presión:  2.^  las  aplicaciones  frías  ó  estípticas;  3.°  la  electropuntura; 

j  los  ayudantes  mas  inmediatos  tomen  acta  del  punto  en  que  ha  sido  interesado  cada 
vaso  durante  la  operación,  y  de  este  modo  podrán  economizarse  exploraciones  y  será 
mas  fácil  encontrar  la  arteria  herida.  Sin  embargo,  por  muy  satisfecho  que  quede  el 
operador  de  haber  ligado  todos  los  vasos  que  reclaman  este  hemostático,  debe  dejar 
abierto  uno  ó  dos  ángulos  de  la  herida,  separados  los  bordes  con  un  lechino,  á  fin  de 
que  encuentre  fácil  salida  la  sangre  que  se  escape  por  exudación.  - 

{Nota  del  Traductor). 

(')  Como  medios  hemostáticos  preferibles  á  otros  ya  conocidos  y  consagrados  por  el 
«80,  según  sus  autores,  han  dado  á  conocer  los  señores  G.  Oeny  y  Excbaquet  un  pro- 
cedimiento de  compresión  de  arterias  llamado  forcipresio  i ,  empleado,  según  dicen, 
eo  centenares  de  operaciones  con  el  mejor  resultado. 

Se  redoce  el  procedimiento  á  coger  las  boquillas  de  los  vasos  abiertos  con  unas  pin- 
gas especiales,  dejándolas  aplicadas  minutos  horas,  ó  días,  según  el  calibre  del  vaso, 
sobre  la  herida,  y  envueltas  con  las  piezas  de  aposito,  como  se  hace  con  las  tenadlas 
de  Tidal. 

Estas  pinzas,  llamadas  pinzis  bemostáiicas  de  M.  Pean,  pueden  emplearse,  no  solo 
como  hemostáticos  delinitivos,  sino  como  hemosláiicos  temporales  y  preventivos. 
Cuando  se  usan  en  una  herida  y  no  se  separan  hasta  estar  asegurada  la  hemostasia, 
constituyen  la  forcipresion  definitiva.  Cuando  se  las  aplica  en  el  curso  de  una  opera- 
ción ó  á  consecuencia  de  un  traumatismo  accidental,  constituyen  la  forcioresion  tem- 
poTúi;  y  cuando  se  aplican  sobre  el  pedículo  de  un  tumor  que  se  trata  de  extirpar,  ó 
alrededor  de  tumores  eréctiles^  hemorroides,  etc.,  con  el  üri  de  economiiar  la  pérdida 
de  sangre,  formín  la  forcipreston  preventiva.  i¿s  decir,  que  M  Pean  lia  querido  hacer 
de  sus  pinzas  hemosiáticas  todo  un  sistema  de  medios  coercitivos  de  la  sangre  aplica- 
ble á  todos  los  casos,  no  de  otro  modo  que  M.  Mayor  hizo  con  su  célebre  pañuelo  trian- 
gular. 

May  laudables  son  los  cfoerzos  de  M.  Pean,  y  no  seré  yo  quien  le  critique  su  deseo 
de  generalizar  sus  pintis  hemosIdUcas;  pero  dudo  que  puedan  estos  instrumentos  sos- 
tener la  competencia  con  la  ligadura  tan  generalizada,  y  que  no  merece  por  cierto  las 
^cnstciones  que  le  dirige  el  laborioso  cirujano  del  hospital  de  San  Luis. 

(Nota  del  T  aductor). 
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».•  las  inyecciones  de  perchruro  de  hierro ;  5.»  la  ligadura  de  lat  ar- 
terias. 

<-■  Compresión. — La  compresión  directa,  6  sea  la  que  se  practica 
sobre  el  tumor,  se  halla  abandonada;  pero  no  sucede  lo  mismo  con 
la  llamada  indirecta,  la  cual  se  praclica  sobre  la  arleria,  por  encima 
del  aneurisma,  á  mayor  ó  menor  distancia  del  tumor. 

Ensayado  este  medio  en  diferentes  ocasiones,  lia  sido  siempre 
abandonado  cuando  la  compresión  de  la  arteria  lia  recaído  sobre  un 
solo  punto,  porque  el  dolor  se  hacia  intolerable,  debiéndose  esperar, 
SI  hemos  de  juz&ar  por  los  numerosos  Lechos  recogidos  hasta  ahora, 
que  la  compresmn  hecha  por  encima  del  aneurisma  y  en  mucho» 
puntos  del  trayecto  del  vaso,  no  tenga  la  misma  suerte.  Ué  aquí  en 
qué  consiste  este  método,  conocido  en  Inglaterra  con  el  nombre  de 
método  irlandés. 

A.  Compresión  mecánica. — El  aparato  representado  en  la  figura 22, 
V  hecho  por  M.  Charriere  con  arreeloá  las  indicaviones  de  mi  amigo- 
h.  Broca,  se  aplica  sotire  el  miemnro  en  que  reside  el  aneurisma: 


Flg.  H. 

una  pelota  comprime  primero  el  punto  superior,  mientras  que  el  en- 
fermo no  sufre;  pero  cuando  el  dolor  nos  obliga  á  suspender  la  com- 
presión en  este  punto,  hacemos  que  la  pelota  inferior  comprima  al 
vaso  á  beneficio  de  algunas  vueltas  de  la  rosca,  y  de  este  modo  evi- 
tamos que  la  sangre  llegue  á  la  bolsa  aneurismálica. 

Por  término  medio  bastan  tres  días  de  compresión  para  curar  la 
dolencia.  Si  de  los  163  casos  recogidos  por  M.  Droca  en  su  notable 
trabajo  sobre  este  método,  solo  se  toman  en  cuenta  127,  que  son  los 
mas  auténticos,  se  advierte  que  no  ha  habido  mas  (¡uc  6  muertos, 
de  los  cuales  1  han  sido  consecutivos  á  la  compresión  sola,  y  2  á  la 
ligadura  ulterior.  Semejantes  resultados  no  nixcsilan  comentarios. 

Con  las  láminas  de  goma  que  M.  Carie  ha  añadido  al  aparato  ha 
llegado  á  ejercer  una  compresión  no  interrumpida,  que  los  enfermos 
toleran  sin  quejarse ,  aun  cuando  se  verifique  sobre  un  solo  punto, 
del  vaso.  £s  lo  que  se  llama  la  compresión  elástica. 
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La  compresión  indirecta  debe  hacerse  siempre  sobre  las  suDcrfi- 
<;ies  menos  movibles  y  mas  planas. 

'R.CompreHondmial—}lji,  Vancetti,  profesor  de  la  Universidad 
de  Padua,  concibió  la  idea,  en  i846,  de  que,  en  vez  de  los  medios 
mecánicos  empleados  para  la  compresión  en  el  tratamiento  de  los 
aneurismas,  podría  usarse  la  mano  de  muchos  ayudantes  nue  alter- 
naran en  este  servicio.  Después  de  un  caso  sin  resultado  pasaron 
siete  afíos  sm  echar  mano  de  este  procedimiento;  mas  habiendo  sido 
consultado  en  4854  por  un  enfermo  que  padecía  un  aneurisma  po- 
plíteo, comprimió  la  arteria  femoral  en  el  vértice  del  triángulo  de 
Scarpa,  y ,  por  consiguiente,  por  debajo  de  la  femoral  profunda-  la 
persona  encargada  de  la  compresión  la  hacia  suavemente,  procuran- 
do poner  en  contacto  las  paredes  del  vaso:  seis  ayudantes  se  reem- 
plazaban cuando  la  fatiga  les  hacia  temer  que  la  compresión  fuera 
insanciente,  y  de  este  modo  suspendieron  durante  dos  días  y  dos 
noches  el  curso  de  la  sangre  en  la  arteria  enferma;  al  cabo  de  este 
tiempo  desapareció  todo  latido  del  tumor,  y  cesó  la  compresión 
El  tumor  se  fué  endureciendo  lentamente,  disminuyó  y  curó  el  en- 
fermo. 

Desde  que  M.  Vancetti  comunicó  esta  observación  y  otra  semejante 
á  la  Sociedad  de  Cirugía  (sesión  del  30  de  octubre  de  4857),  se  han 
curado  muchos  aneurismas  por  la  compresión  digital,  y  no  se  puede 
negar  que  con  ella  se  han  obtenido  buenos  resultados,  aun  en  los 
casos  en  que  ha  fracasado  la  compresión  mecánica. 

Para  que  sea  eíioaz  es  preciso  contar  con  ayudantes  inteligentes  y 
concienzudos,  y  además,  que  antes  de  retirarse  uno  de  ellos,  los  de- 
dos del  que  le  reemplace  compriman  exactamente  la  arteria,  de 
modo  que  no  penetre  la  sangre  en  la  bolsa  aneurismática.  El  tiempo 
de  duración  de  la  compresión  varía  entre  dos  horas  y  cuarenta  y 
ocho;  pero,  por  regía  general,  es  mas  prontamente  eficaz  la  compre- 
sión digital  que  la  mecánica. 

En  4866  he  podido  curar  por  la  compresión  digital  un  aneurisma 
de  la  parte  superior  de  la  femoral,  que  se  elevaba  hasta  el  ligamento 
de  Faíopio.  En  este  caso  tuve  que  comprimir  la  ilíaca  externa.  Creo 
que  es  la  primera  vez  que  se  ha  hecho  la  compresión  de  esta  arteria 
para  curar  un  aneurisma. 

En  4867  he  hecho  comprimir  la  ilíaca  externa  por  un  aneurisma 
semejante  al  anterior,  en  un  enfermo  que  hablamos  curado  tres  me- 
ses antes  de  un  aneurisma  poplíteo  del  lado  opuesto  por  la  compre- 
sión de  la  femoral. 

En  este  enfermo,  como  en  el  antes  citado ,  la  curación  fué  la  con- 
secuencia de  la  compresión. 

S."*  Electropuntura. — Desde  que  Pravaz  llamó  la  atención  sobre 
este  medio,  han  tratado  muchos  cirujanos  de  curar  los  aneurismas 
^or  medio  de  la  electro-puntura.  Algunos  casos  publicados  en  estos 
últimos  tiempos  prueban  que  con  este  método  es  posible  obtener  la 
coagulación  de  la  sangre  contenida  en  una  bolsa  aneurismática. 
Para  practicar  la  electro-puntura  se  empieza  introduciendo  en  el  saco 
aneurismálico  agujas  de  acero  ó  de  hierro  dulce,  del  diámetro  de  un 
lercio  de  milímetro  próximamente,  y  para  evitar  que  al  tiempo  de 
^calentarse  por  la  eleciricidad  quemen  los  tejidos  atravesados,  es  pru- 
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denle  cubrirlas  con  una  capa  de  resina,  de  laca  ú  otra  sustancia  no 
conductora  de  la  electricidad. 

El  núnaero  de  estas  agujas  varia  según  el  volumen  del  aneurisma; 
multiplicándolas  se  disemina  la  acción  cáustica  de  la  electricidad, 
sin  que  se  disminuya  la  fuerza  coaguladora;  si  se  emplean  seis  agu- 
jas, tres  estarán  en  relación  con  el  polo  positivo,  y  otras  tres  con  e( 
negativo. 

La  electricidad  dinámica  es  la  única  que  debe  usarse,  siendo  el 
aparato  mas  seguro  la  pila  de  Bunsen  con  dos  ó  tres  elementos,  ó- 
bien  una  pila  de  columna  cuyos  pares  tengan  de  cuatro  á  cinco  cen- 
tímetros de  diámetro,  y,  cuyo  número  varié  de  40  á  50  [véase  Broca, 
De  los  aneurismas), 

3.0  Percloruro  de  hierro  en  inyección.^ Con  una  jeringa  pequeña 
de. tubo  muy  fino,  como  el  de  la  jeringa  de  Anel,  se  inyectan  en  la 
bolsa  aneurísmática  algunas  gotas  de  una  disolución  de  percloruro 
de  hierro  que  marque  30  grados  en  el  areómetro.  £1  émbolo  repre- 
senta una  rosca,  y  cada  vuelta  deja  escapar  una  gota  de  líquido, 
siendo  necesarias  diez  á  veinte,  según  el  volumen  del  aneurisma. 

Antes  de  hacer  esta  inyección  se  interrumpe  el  curso  de  la  sangre 
comprimiendo  la  arteria  ae  uno  de  los  puntos  mas  elevados  del  miem- 
bro; y  cuando  se  ha  verificado,  se  cierran  las  picaduras  con  colo- 
dión, procurando  que  el  miembro  permanezca  inmóvil. 

Apreciación. — La  ligadura  y  la  compresión  en  muchos  puntos  del 
trayecto  de  la  arteria  son  los  dos  métodos  que  pueden  disputarse  la 
preferencia.  Un  cirujano  prudente  no  puede  recurrir  al  primero  de 
ellos  sin  haber  empleado  antes  la  compresión  mecánica  y  la  compre- 
sión digital;  pero  debemos  confesar  que  existen  ya  en  la  ciencia  al- 
gunos hechos  que  prueban  que  la  ligadura  puede  ser  eficaz  cuando 
han  fracasado  los  demás  métodos.  Si  después  de  este  primer  juicia 
se  compara  la  ligadura  con  la  electro-puntura  y  con  la  infección  del 
percloruro  de  hierro,  será  muy  difícil  dar  la  preferencia  a  estos  úUi* 
mos  medios;  porque  además  ae  ser  menos  eficaces  que  la  ligadura, 
han  producido  bastantes  accidentes  para  estar  prevenidos  de  sus 
consecuencias  y  para  no  emplearlos  sino  en  los  casos  en  que  la  al- 
teración morbosa  de  las  túnicas  arteriales  suministra  pocas  probabi- 
lidades en  favor  de  la  ligadura. 

ARTICULO  IL 

LIGADURA    DE    LAS    ARTERIAS. 

La  primera  condición  de  una  buena  ligadura  de  arteria  es  la  de 
obtener  el  derrame  de  cierta  cantidad  de  linfa  plástica  y  su  coagula- 
ción en  la  parte  del  vaso  que  se  desea  obliterar.  Esta  es  la  opinión 
sostenida  en  Inglaterra  por  Jones,  en  Francia  por  Beclard,  y  gene- 
ralmente adoptada  en  la  actualidad. 

La  constricción  hecha  por  el  hilo  en  una  arteria  ligada,  rompe  las 
túnicas  interna  y  media  del  vaso,  y  determina  un  derrame  de  mate- 
ria plástica  y  coagulable  que  opone  un  obstáculo  al  paso  de  la  san- 
gre cuando  el  hilo  ha  caido  después  de  haber  cortado  las  paredes  del 
vaso.  Tal  es  la  teoría  de  la  obliteración  de  las  arterias  después  de  la 
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ligadura;  porque  no  creo  que  haya  cirujanos  que,  abrazando  las  ideas 
de  Scarpa,  sostengan  que  las  arterías  se  obliteran  por  la  aglutina- 
ción de  sus  paredes  opuestas  á  consecuencia  de  una  inflamación  ad- 
hesiva. 

Siendo  la  linfa  plástica  liquida  al  principio,  y  no  adquiriendo  sino 
des|)ttes  de  algunos  dias  la  coagulación  suficiente  para  resistir  á  la 
corriente  sanguínea ,  es  preciso  aplicar  la  ligadura  lo  roas  lejos  po- 
sible del  origen  de  las  ramas  colaterales  suministradas  por  la  arte- 
ría ligada.  De  otro  modo,  conducida  la  sangre  por  las  anastomosis  á 
la  porción  de  vaso  en  ^ue  se  derrama  la  linfa ,  se  mezclará  con  esta 
sustancia  aun  liquida  e  impedirá  su  coagulación,  sin  la  cual  es  im- 
posible que  la  arteria  se  oblitere. 

Naturaleza  del  hilo. —  No  doy  importancia  alguna  á  la  discusión 
provocada  por  muchos  cirujanos  respecto  á  la  naturaleza  del  hilo 
que  ha  de  servir  para  ligar  una  arteria.  A  pesar  de  los  buenos  re- 
sultados obtenidos  por  M.  Lav^rence  y  por  otros  cirujanos,  los  cua- 
les ,  empleando  hilos  de  procedencia  animal ,  han  conseguido  una 
reunión  inmediata  en  toda  la  extensión  de  la  herida ,  dejando  el 
nudo  encerrado  en  el  fondo  de  esta,  no  es  menos  cierto  que  esta 
práctica  ha  tenido  también  sus  reveses ,  y  por  lo  mismo  no  creemos 

«referible  este  método  al  ordinario,  en  el  que  dejamos  fuera  de  la 
erída  uno  de  los  cabos  de  la  ligadura. 

Ligadura  mediata. — Lo  que  he  dicho  del  mecanismo  de  la  oblite- 
ración de  las  arterias  no  autoriza  para  usar  la  ligadura  mediata  que 
Scarpa  practicaba  colocando  un  rollito  de  lienzo  entre  la  arteria  y  el 
cordonete  plano  de  que  se  servia ,  con  el  objeto  de  evitar  la  rotura 
de  las  túnicas  interna  y  media.  Siendo  necesaria  esta  rotura  para 
que  tenga  lugar  el  derrame  de  la  linfa  coagulable,  todos  los  ciruja- 
nos en  el  día ,  excepto  el  profesor  Roux ,  han  adoptado  la  ligadura 
con  un  hilo  encerado,  que  puede  ser  simple  ó  doble,  según  la  cons- 
tricción que  deba  hacerse  para  romper  las  dos  túnicas  interna  y  me- 
dia de  la  arteria. 

Ligadura  deresertja.— Desault,  Pelletan  y  otros  cirujanos  de  un 
mérito  indisputable  han  usado  las  ligaduras  de  reserva  ó  de  precau- 
ción ,  cuyo  procedimiento  consiste  en  colocar,  por  encima  y  por  de- 
bajo de  la  ligadura  principal,  otros  hilos  que  no  se  anudan  sino  en 
el  caso  de  que  sobrevenga  una  hemorragia. 

Béclard,  Dupuytren^  etc.,.  han  demostrado  que  estos  hilos ,  inca- 
paces de  producir  la  obliteración  del  vaso,  mientras  no  se  apriete  el 
nudo,  dan  lugar  con  frecuencia  á  una  inflamación  ulcerosa  de  las 
paredes  arteriales ,  provocando  el  accidenté  que  se  teme. 

g  I. — Métodos  operatorios. 

Los  métodos  operatorios  para  las  ligaduras  arteriales  son  tres :  4  .<> 
el  método  antiguo;  2.°  el  método  de  Artel,  y  3.<>  el  método  de  Brasdor. 

4.°  El  método  antiguo  consistía  en  hacer  la  ligadura  de  la  arteria 
por  encima  del  aneurisma ,  y  á  veces  por  debajo  al  mismo  tiempo; 
después  de  lo  cual ,  habiendo  abierto  el  saco  y  desembarazado  de  la 
sangre  que  le  ocupaba ,  se  hacia  la  cura  con  nila  como  en  una  he- 
rida ordinaria. 
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Lo  que  caracteriza  este  método  es  la  abertura  del  saeOf  cuya  inuü. 
lidad  no  se  ha  notado  hasta  principios  del  siglo  xviii. 

S.^  Desde  que  Anel  hizo  una  operación  en  un  misionero  del  Le* 
yante,  en  la  que  puso  la  ligadura  por  encima  del  aneurisma,  sin 
abrir  y  sin  tocar  la  bolsa  aneurismatica,  todos  los  cirujanos  abando- 
naron el  método  antiguo.  El  buen  resuUado  que  obtuvo  le  dio  imita- 
dores ,  y  en  el  dia  es  el  método  generalmente  adoptado. 

Hunter,  que  habia  aconsejado  colocar  la  ligadura  á  mayor  distan- 
cia del  saco  aneurismático  que  la  recomendada  antes  de  él ,  preten- 
dió imponer  su  nombre  al  método  moderno  ;  pero  no  debemos  con- 
fundir las  palabras  método  y  procedimiento:  la  modificación  de  Hun- 
ter  no  es  mas  que  un  procedimiento  del  método,  que  consiste  en  li- 
gar la  artería  por  encima  del  aneurisma  sin  abrir  la  bolsa  aneuris- 
mática. 

3.0  La  imposibilidad  de  colocar  una  ligadura  entre  el  corazón  y  el 
aneurisma,  obligando  al  cirujano  á  que  asista  con  los  brazos  cruza- 
dos al  desarrollo  de  ciertos  tumores  aneurismáticos ,  despertó  en 
Brasdor  la  idea  de  que  en  estos  casos  se  podria  poner  la  ligadura 
entre  el  aneurisma  y  la  periferia  del  cuerpo.  Juzgado  al  principio 
muy  severamente  este  método ,  fué  practicado  por  Deschamps, 
A.  Gooper,  Wardrop,  etc.  Una  dessracia  ocurrida  pareció  compro- 
meter al  principio  la  reputación  del  método;  pero  habiendo  obtenido 
buenos  resultados  Wararop,  Busch ,  Evans  ,  etc.,  se  creyó  oue,  bajo 
la  inOuencia  de  una  ligadura  colocada  entre  la  periferia  del  cuerpo 
y  el  aneurisma,  la  sangre  podría  coagularse  en  la  bolsa  aneurisma- 
tica,  transformándola  en  una  especie  de  fondo  de  saco,  en  el  que 
apenas  se  siente  la  circulación.  M.  Berard  mayor,  al  apreciar  el  mé- 
todo de  Brasdor,  hace  una  distinción  muy  juiciosa :  según  él ,  hay 
probabilidades  de  buen  resultado  cuando  no  existen  colaterales  que 
puedan  conducir  la  sanare  entre  el  aneurisma  y  la  ligidura ,  como 
en  el  caso  de  un  aneurisma  déla  carótida  primitiva;  pero  si  hay 
una  colateral  que  pueda  sostener  la  circulación  entre  la  ligadura  y 
el  aneurisma ,  esto  bastará  para  impedir  la  coagulación  de  la  san- 
gre, sin  la  cual  es  imposible  la  curación. 

El  método  de  Brasdor  puede  reservarse  para  ciertos  casos  excep- 
cionales ,  en  que  es  impracticable  el  método  de  Anel ,  pero  acaso 
debería  ser  empleado  exclusivamente  en  el  tratamiento  de  los  aneu- 
rismas de  la  extremidad  inferior  de  la  carótida  primitiva. 

§  II.  — Manual  operatorio. 

La  ligadura  de  una  arteria  se  practica  en  tres  tiempos  :  en  el  pri- 
mero se  descubre  el  vaso;  en  el  segundo  se  le  desnuda,  y  en  el  ter" 
cero  se  le  rodea  de  una  ligadura. 

Primer  tiempo. —  La  anatomía  topográfica  nos  ha  enseñado  que 
entre  las  arterias  y  las  partes  inmediatas  existen  relaciones  tan 
precisas  que,  habidas  en  cuenta,  es  la  ligadura  una  operación  fácil 
para  los  cirujanos  anatómicos. 

Puntos  de  reunión. — Las  partes  salientes  oue  nos  sirven  de  guia 
para  descubrir  la  arteria  se  llaman  puntos  de  reunión  ó  puntos  de 
partida. 
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Los  puntos  de  reunión  están  representados  ,  ya  por  músculos ,  ya 
por  eminencias  huesosas.  Con  ellos  es  excusado  ya  apelar  á  las  in- 
cisiones oblicuas  ,  aconsejadas  de  una  manera  general  por  Lisfranc 
«n  una  época  en  que  la  ciencia  de  los  punios  oe  reunión  no  había 
adquirido  el  desarrollo  que  tiene  en  el  día.  La  oblicuidad  de  las  in- 
cisiones tiene  el  t;rande  inconveniente  de  reducir,  en  el  sentido  lon- 
gitudinal ,  el  campo  en  que  deben  obrar  los  instrumentos  del  opera- 
dor Sus  ventajas  do  son,  por  otra  parle,  las  que  podrían  suponerse; 


""■■■^-^l^ 

Fig.  K. 

Iiorque  si  una  incisión  oblicua  descubre  muchos  intersticios  muscu- 
ares,  no  nos  índica  al  que  contiene  el  vaso;  mientras  que  una  in- 
cisión longitudinal,  si  se  hace  según  las  reglas  de  la  teoría  de  los 
puntos  de  partida,  no  introducirá  la  duda  en  la  elección ,  puesto  que 
no  descubre  mas  que  un  intersticio. 

Indicada  la  dirección  de  la  incisión  con  arreglo  á  los  puntos  de 
reunión  que  daremos  á  conocer  para  cada  arlena  en  particular,  el 
cirujano  debe  conservar  el  Irayecto  con  los  dedos  de  la  mano  iz- 
quierda, cuyas  extremidades  sirven  de  regla  al  bísturi ,  teniendo 
además  la  ventaja  de  poner  en  tensión  la  piel  sin  dislocarla. 

Para  que  la  piel  se  presente  en  tensión  es  preciso  que  los  dedos 
ta  apliquen  sobre  las  partes  subyacentes,  como  lo  baria  una  rosca 
de  presión,  sin  ejercer  tracción  alguna  sobre  ella.  De  este  modo  per- 
manece fija  la  piel  en  tantos  puntas  como  dedos  se  aplican  sobre 
ella ;  y  á  no  ser  que  los  tejidos  se  hallen  muy  laxos  ,  es  suficiente 
esta  tensión  de  la  piel  en  el  sentido  longitudinal. 

Se  interesa  la  piel,  y  solo  la  piel,  si  la  arteria  es  superficial,  ó  si 
existe  encima  de  la  aponeurosis  alguna  parte  importante;  en  el  caso 
opuesto  interesa  la  piel  y  el  tejido  celular  subcutáneo;  en  seguida, 
cogiendo  la  aponeurosis  con  una  pinza  sostenida  perpendicular- 
roenle  y  cerca  de  sus  bocados ,  se  le  hace  un  ojal  con  el  bisturí  con- 
-ducido  de  plano  y  que  corte  oblicuamente  (fig.  i3). 

Se  pasa  por  esta  abertura  una  sonda  acanalaaa ,  que  se  desliza 
con  cuidado  contra  la  cara  profunda  de  la  aponeurosis ,  para  evitar 
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SU  introducción  por  debajo  de  algún  plano  que  deba  respetarse. 
Después  se  conduce  un  bisturí  recto  por  el  canal  de  la  sonda ,  y  se 
corta  con  él  la  aponeurosis  en  toda  la  extensión  de  la  incisión  he- 
cha en  la  piel. 

Es  muy  importanle  que  el  pabellón  de  la  sonda  se  halle  bien  su- 
jefo  entre  el  pulgar  aplicado  sobre  su  cara  superior,  y  el  Índice  y 
medio  aplicadas  a  la  cara  opuesta  (V.  lig.  10).  De  este  modo  se  evila 
el  moTÍDiiento  de  palanca  que  hace  sallar  la  sonda  cuando  se  com- 
prime solamente  sobre  una  de  las  caras  de  su  pabellón. 

Pasando  la  sonda  acanalada  liasla  una  de  las  extremidades  de  la 
herida,  se  puede  cortar  la  aponeurosis  en  un  tiempo,  mientras  que 
se  necesita  olro  más  cuando  se  hace  el  ojal  en  la  parte  media  de  la 
incisión. 

Segundo  tiempo. —  Denudación  de  la  arteria. —  Muchos  cirujanos 
creen  que  la  operación  está  casi  concluida  cuando  han  descubierto 
la  arteria,  y  sm  embargo,  antes  de  ligar  este  vaso,  es  preciso  abrir 
su  vuina  y  separarle  con  cuidado  de  las  venas  que  le  acompañan. 
Esta  parte  de  la  operación  ,  que  se  llama  la  denudación  de  la  arte- 
ria, es  un  tiempo  de  los  mas  importantes. 

Cogiendo  con  una  pinza  de  disección  la  hojuela  superficial  de  la 
aponeurosis,  cuya  bifoliacioa  constituye  la  vaina  de  la  arteria,  el  ci- 
rujano le  hace  un  ojal,  cortándola  oblicuamente.  Cogiendo  entonces 


con  la  pinza  uno  de  los  bordes  de  este  ojal,  aisla  la  arteria,  deslizan- 
do en  dirección  paralela  al  vaso  una  sonda  acanalada  que  sostiene 
muy  cerca  de  su  extremo,  y  que  conduce  perpendicularmente  entre 
la  artería  y  el  borde  correspondiente  de  su  vaina  (fig.  21].  Cuando  se 
hace  la  denudación  á  la  derecha,  la  pinza  debe  coger  el  borde  de- 
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rccho  del  ojal;  y  por  el  contrarío,  cuando  se  opera  en  el  lado  iz- 
quierdo, coge  el  borde  izquierdo;  y  en  el  momento  en  que  se  quiere 
pasar  la  sonda  acanalada  por  debajo  de  la  artería,  es  preciso  que  la 
vaina  se  halle  tensa  por  la  pinza  en  el  lado  por  el  que  se  lia  de  in- 
Irodacir  el  instrumento. 

Para  separar  la  arteria  de  sus  venas  y  nervios  satélites,  se  coge 
con  precaución  el  tejido  celular  que  los  une,  y  con  la  punta  de  la 
sonda  actinalada,  á  fa  que  se  comunica  un  movimiento  de  vaivén,  se 
aisla  completamente  la  arteria.  En  ningún  caso  se  debe  tocar  á  la» 
venas  V  á  los  nervios  para  separarlos,  sino  únicamente  al  tejido  cé- 
lulo-ÜDroso  que  forma  un  estuche  que  contiene  á  los  nervios  y  venas 
con  la  artería. 

La  denudación  no  debe  hacerse  á  mayor  distancia  de  im  centíme- 
tro, porque,  obrando  de  otro  modo,  se  romperían  muchos  tasa  vaso- 
rum  y  se  disminuiría  la  vitalidad  de  la  artería. 

Tercer  TiEMeo.—Aplieaeion  de  la  ligadura.— Laego  que  la  arteria 
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está  denudada,  cogiendo  con  la  pinza  uno  de  los  bordes  de  la  aber- 
tura hecha  en  su  vaina,  se  desliza  entre  este  borde  y  el  vaso  un  es- 
tilete que  lleva  un  hilo  doble  encerado  (l);  en  seguida  se  hace  un 
0(^0  y  se  le  apríeta,  convirtiendo  los  dos  pulgares  ó  tos  dos  Índices 
en  una  esoecie  de  polea  de  reflexión  que  permite  abrazar  horizon- 
talmente  la  arteria  (bg.  2o).  Se  hace  de  la  misma  manera  un  se- 

(*)  Cundo  M  empica  el  estílele -aguja  que  Fecomienda  el  inior,  es  preciso  imrada' 
ctr  Mte  Insinintento,  no  por  sd  extremo  abotonado,  sino  por  su  talón,  ú  se*  la  extre* 
■Idad  tpijereada  ;  parqae  de  este  modo  evitamos  qne  lodo  el  estílele  pase  por  debajo 
det  Tuo,  prododeado  roces  peliarosos,  j  por  aira  parte  eeoDomiíainos  tiempo.  Ha- 
cMniMeasl,  luego  que  el  IiIod  del  instrameolo  asome  por  el  lado  opoeslo  al  qae  te 
slrvMi  de  entrada,  eoKemos  no  cabo  del  hilo  de  que  ta  i>rotíito,  j  haciíadolo  retro- 
ceder, DOS  condace  el  otro  cabo  i  la  parle  opni^sla.  Una  agoja  ordiDiria  de  amura 
pedrla  kacer  el  mUmo  oficio.  Las  piolas  de  disecar  podrían  también  desempeCar  el 
paptl  de  condociorai  del  cordonete  i  ftilta  de  otro  instrumento;  pero  existe  er  *'  " 

-- — *  —'-■---' — • '■■-  — ees  la  llamada  aguja  de  De$i       .    . 

e  paeda,  cuando  se  trata  de  Mgn  nnk 


44  ENFERMEDADES   DE  LAS  ARTERIAS. 

Sundo  nudo,  que  sirve  para  asegurar  el  primero.  Eo  esta  última  parte 
e  la  operación  es  preciso  dejar  flotantes  los  cabos  del  hilo  para  que 
no  se  afloje  el  primer  nudo.  Aun  cuando  es  este  un  consejo  dado  por 
todos  ios  cirujanos,  es  raro  encontrar  un  ayudante  que  en  el  mo- 
mento de  empezar  á  formar  el  segundo  nudo  no  tire  mas  ó  menos 
•de  los  hilos. 

Cuando  hay  un  nervio  al  lado  de  la  arteria,  se  debe  introducir  el 
estilete  entre  ellos  y  hacer  salir  la  punta  por  el  lado  opuesto.  Si  la 
arteria  tiene  por  satélite  una  vena  voluminosa  cuya  herida  fuera 
f;rave,  es  preciso  introducir  también  el  estilete  entre  los  dos  vasos. 

§  III.— Cuidados  conseouüvoa  á  la  ligadura. 

Cuando  se  ha  ligado  una  arteria  un  poco  voluminosa,  el  enfermo 
debe  permanecer  en  cama,  y  casi  en  una  inmovilidad  completa  por 
el  espacio  de  quince  á  treinta  dias.  Si  se  trata  de  la  arteria  principal 
de  un  miembro,  es  necesario  conservar  el  calor  en  todas  las  partes 
regadas  antes  por  el  vaso  ligado.  Al  efecto  se  aplican  almohadas  ó 
lienzos  calientes,  algodón,  etc.,  y  aun  algunos  cirujanos  aconsejan 
apelar  i  las  fricciones. 

ARTÍCULO  III. 

LIGADURAS    DB    LAS    ARTSaXAS    DBL   MIBMBRO    SUPERIOR. 

Empezaremos  por  las  ramas  mas  distantes  del  corazón,  procedien- 
do en  este  estudio  desde  la  arteria  radial  hasta  la  subclavia. 

g  I. — Arteria  radial. 

Anatomía. — El  trayecto  de  la  artería  radial  está  trazado  por  una 
linea  que,  empezando  en  la  parte  media  de  la  flexura  del  codo,  ter- 
minara enlre  el  tendón  del  palmar  mayor  y  el  del  supinador  largo 
(figura  26). 

Por  arriba,  la  arteria  radial  está  situada  en  el  iníersticio  que  existe 
entre  el  supinador  largo  y  el  pronador  redondo  (V.  fig.  26).  Una  apo-> 
neurosis  que  la  cubre  inmediatamente,  la  separa  de  estos  músculos. 
El  nervio  radial  está  colocado  á  su  lado  externo,  pero  en  una  vaina 
distinta  y  á  bastante  distancia  de  ella,  en  oposición  á  lo  que  dicea 
algunos  autores  mal  informados;  dos  venas  la  costean:  una  por 
dentro,  y  otra  por  fuera.  Debajo  de  la  capa  célulo-adiposa  subcutána, 

arteria.  Consiste  este  instrumento  en  un  vastago  montad)  sobre  su  mango,  qae  ter* 
mina  en  una  rama  doblada  sobre  la  principal  en  ángulo  recto,  y  encorvada  ella  misma 
en  an  semicírculo.  La  extremidad  libre  y  deQnitiva  es  obiusa,  y  lleva  un  ojo,  en  el 
que  se  enhebra  el  cordoneie.  El  aso  de  este  insirumento  se  adivina  fácilmente,  y  las 
ventajas  sobre  el  estilete  son  tan  palpables,  que  no  hay  necesidad  de  enumerarlas. 

Otro  instrumento  análogo  se  ve  en  muchas  bolsas  portátiles,  quo  no  se  diferencia 
de  la  a|[nja  de  Descbampi  sino  en  que  es  una  agi^a  articulada,  y  en  que  solo  llene  la 
extremidad  encorvada  en  forma  de  erina  ó  de  tenáculo.  Por  lo  demás  también  se  halla 
montada  sobre  su  mango,  la  punta  es  obtusa  y  lleva  el  aguj-ro  cerca  de  ella.  Aun 
cuando  no  es  de  un  manejo  taA  natural  v  tan  ricil  como  la  uirji,  tiene  la  ventaja  de 
poder  ser  colocada  en  la  bolsa  portátil  sm  ocupar  mas  espacio  que  el  de  un  bisturí  6 
el  del  tenáculo.  iNota  del  Tradwstor), 
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la  aponeurosis  de  cubierta  del  antebrazo  hane  una  especie  de  puente 
entre  los  bordes  de  los  músculos  pronador  redondo  y  supinador 
largo.  Por  debajo  de  esta  aponeurosis  se  encuentra  la  arteria  radial, 
pero  cubierta  por  una  hojuela  de  la  aponeurosis  profunda. 

Por  abajo,  la  arteria  radial  está  situada  entre  el  lendov  delpalmar 
mayor  y  det  mpinador  largo  (V.  fig.  26).  Por  detrás  se  apoya  en  el 
flexor  largo  propio  del  pulgar  en  el  tercio  medio  de  antebrazo,  un 
poco  mas  abajo  se  halla  en  relación  con  et  pronador  cuadrado,  por 


P)f.M.- 

A.  ápoDcnrods  ■nl«braqati1. 

B.  Hfiíenlo  nipiDador  larga 

C.  llñsciiEo  pilmar  maj^or. 

D.  HáKDlo  pronador  redooJo  cubierto  en 

l»ne  por  los  colgijot  de  la  apooen- 
roaU. 

E.  Arteria  radial. 
W.  Kerrio  radial. 


debuo  del  cual  solo  la  separa  de  la  cara  anterior  del  radio  el  (ejido 
celular.  Al  llegar  al  pronador  cuadrado,  la  arteria  radial  dista  mas  de 
medio  centímetro  de  su  nervio  satélite,  el  cual  costea  su  lado  ex- 
temo y  se  le  adhiere  en  la  parte  media  del  aniebrazo;  por  delante 
la  cubren  la  piel  y  la  aponeurosis  antebraquiat,  y  por  detrás  esta 
separada  de  las  partes  subyacentes  por  otra  aponeurosis.  Estas  dos 
aponeurosis  son  delgadas,  y  pueden  ser  desgarrada^  fácilmente. 

Ramas  colaterales. — La  arteria  radial  suminislra  tres  ramas  cola- 
lerales,  cuyo  volumen  puede  tener  importancia  bajo  el  punto  de 
TÍsla  de  las  ligaduras  arteriales,  y  son  :  la  recurrenle  radial  anterior, 
que  nace  inmediatamente  por  debajo  del  origen  de  la  arteria  radial; 
la  transverga  anterior  del  carpo,  que  reúne  las  arterias  radial  y  cu  - 
biUI  á  nivel  del  borde  inferior  del  pronador  cuadrado;, la  radio- 
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palmar,  que  nace  del  lado  interno  de  la  radial,  en  el  punto  que  esta 
artería  se  inclina  hacia  el  lado  externo  del  radio  para  colocarse  en 
la  llamada  tabaquera  anatómica. 

Operación. — La  ligadura  de  la  radial  puede  hacerse  desde  un 
punto  situado  á  seis  lineas  por  debajo  del  nacimiento  de  la  arteria 
recurrente  anterior,  hasta  igual  distancia  por  encima  del  origen  de 
la  rádio-palmar. 

Generalmente  se  practica  esta  operación  en  la  parte  superior,  i  la 
distancia  de  unos  tres  traveses  de  dedo  de  la  flexura  del  brazo ;  y 
en  la  parte  inferior,  á  la  de  dos  ó  tres  traveses  de  dedo  por  encima 
de  la  articulación  rádio-carpiana. 

En  la  parte  superior  del  antebrazo.Se  hace  una  incisión  de  7  cen- 
tímetros en  la  dirección  de  una  linea  que ,  empezando  en  la  parte 


•  Fig.  27. 

N.M. 

A.  Artería  radial  denudaila. 

B.  Vaina  de  la  artería. 

C.  Múscalo  pronador  redondo. 

D.  arteria  radial. 

E.  Tendón  del  sopinador  largo. 

F.  Tendón  del  palmar  mayor. 

G.  Artería  cublUl. 
H.  NerTío  cubital. 

I.  Múscalo  cubital  anterior. 

J.  Erioa  separando  el  músculo  fleior  su- 
blime. 

N.«4. 

K.  Vaina  de  la  arteria  abierta. 
L.  Arteria  cubital. 

II.  Erina  separando  el  músculo  cubital  an- 

terior, debajo  del  cual  se  te  el  nervio. 


media  de  la  flexura,  termine  entre  el  tendón  del  palmar  mayor  y  e 
del  supinador  largo  (fig.  27).  Esta  incisión  debe  practicarse  sobre  el 
intersticio  célulo-fibroso  que  separa  al  supinador  largo  del  pronador 
redondo,  intersticio  que  es  fácil  reconocer  deprimiendo  la  piel  sobre 
el  borde  anterior  del  primero  de  estos  músculos, 
f  Interesada  la  piel  y  el  tejido  celular  en  un  primer  tiempo,  se  in- 
cinde  la  aponeurosis  antebraquial  sobre  la  sonda  acanalada,  siguien- 
do una  linea  amarilla  que  indica  el  intersticio  muscular  que  con- 
tiene la  arteria.  Se  incinde  del  mismo  modo  la  aponeurosis  que  se- 
para los  músculos  de  la  capa  superficial  de  los  profundos,  y  se  b»' 
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Hará  la  artería  entre  sus  dos  venas  satélites ,  de  las  cuales  se  la  se- 
para con  cuidado;  después  de  esto  se  pasa  el  cordonete  por  debajo, 
valiéndose  para  ello  de  un  estilete-aguja,  que  se  introducirá  de  fuera 
adentro  para  no  herir  el  nervio  radial,  que  está  colocado  en  este 
punto,  á  la  parte  externa  de  la  arteria  y  á  la  distancia  de  más  de  me-, 
dio  centímetro. 

En  la  parte  inferior. — Hágase  una  incisión  de  5  centímetros  de 
longitud,  que,  empezando  como  á  un  través  de  dedo  por  encima  de 
la  articulación  rádio-carpiana,  se  prolonga  hacia  la  flexura  del  brazo 
en  la  dirección  ya  indicada  de  la  arteria  radial  (véase  Anatomía,  tra- 
yecto de  la  arteria,  pág.  44). 

Estando  colocada  la  arteria  inmediatamente  por  debajo  de  la  apo- 
neurosis  antebraquial,  se  deberá  incindir  en  dos  tiempos  la  piel  y  el 
tejido  celular,  para  evitar  la  herida  del  vaso  que  se  quiere  Usar;  falta 
que  ban  cometido  á  mi  presencia  muchos  alumnos,  sienao  este  él 
único  peligro  y  la  sola  diñcultad  de  esta  operación. 

En  la  tabaquera  anatómica. — En  el  vivo  no  debe  practicarse  nunca 
la  ligadura  de  la  arteria  radial  en  este  punto  en  los  casos  de  herida 
en  la  palma  de  la  mano;  poraue  no  teniendo  ventaja  alguna  sobre  la 
operación  que  acabamos  de  describir,  tiene  el  grave  inconveniente 
de  exponer  á  herir  la  cefálica  del  pulgar,  y  la  de  abrir  las  vainas  de 
ios  tendones  extensores  de  este  dedo.  Esta  ligadura  debe  reservarse 
exclusivamente  para  las  heridas  que  interesan  la  arteria  radial  en 
este  punto  de  su  trayecto.  En  este  caso,  el  cirujano  dilata  la  he- 
rida en  la  dirección  de  lá  tabaquera  anatómica;  es  decir,  en  direc- 
ción paralela  á  los  tendones  de  los  músculos  extensores  mayor  y 
menor  del  pulgar,  y  entre  estos  dos  músculos,  hace  separar  por  un 
ayudante  la  vena  cefálica  del  pulgar,  y  obrando  con  la  pinza ^  la 
sonda  acanalada,  descubre  la  arteria  radial  en  la  dirección  oblicua 
de  una  linea  que  se  extendiera  desde  la  extremidad  inferior  de  la 
apófisis  estilóides  del  radio  á  la  extremidad  superior  del  primer  me- 
tacarpiano. 

§  n.— Arteria  cubital. 

Axiatomia. — La  arteria  cubital  es  una  de  las  dos  ramas  terminales 
de  la  arteria  humeral,  que  se  divide  en  arteria  radial  y  cubital  á  la 
distancia  de  algunas  lineas  por  debajo  de  la  flexura  del  brazo.  Con 
frecuencia  se  verifica  la  división  mas  arriba,  á  una  distancia  variable, 
desde  la  excavación  axilar  hasta  la  parte  inferior  del  brazo.  En  este 
caso,  la  arteria  cubital  es  generalmente  mucho  mas  superficial  que 
en  el  estado  normal,  y  no  se  coloca  debajo  de  su  músculo  satélite 
hasta  que  llega  á  la  parte  inferior  del  antebrazo. 

En  el  estado  normal  se  separa  de  la  radial  casi  á  niv^el  de  la  linea 
media  del  miembro,  dirigiéndose  oblicuamente  de  arriba  abajo  y  de 
fuera  adentro  para  pasar  por  debajo  de  los  músculos  que  se  insertan 
á  la  epi tróclea.  En  el  cuarto  superior  del  antebrazo  lleva  una  direc- 
ción oblicua,  y  en  los  restantes  la  lleva  vertical. 

Por  debajo  ael  cuarto  superior  está  oculta  por  el  borde  externo  del 
músculo  cubital  anterior  (tig.  28).  Por  arriba  corresponde  al  inters- 
ticio estrecho  que  separa  este  músculo  del  flexor  superficial,  y  mas 
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abajo  está  colocada  mas  bien  por  debajo  del  tendón  del  músculo  cu- 
bital anterior  que  entre  él  y  los  tendones  del  Rexor  sublime.  Super- 
ficial por  abajo,  la  arteria  cubital  está  situada  á  bastante  profundi- 
dad en  su  parte  superior.  El  nervio  cubital  está  situado  a  la  parle 
'  interna  de  la  arteria,  y  cooliguo  á  ella  en  toda  su  porción  vertical  (■}. 


Flg.SB. 
o.    Hdscnlo  cabiui  anterior  Un ilo  Ucla  adealrocnn 


ce.  Aponearoais  de  cubieru  de  los  múteaioa  del  inte- 

d.    MerTlo  cabiui. 

(.    Artería  cubital  con  tos  dea  itntt  saiélUet. 


La  arteria  tiene  dos  venas  satélites;  la  una  colocada  á  su  parle  in- 
terna, y  la  otra  á  la  externa,  y  termina  pasando  por  fuera  del  hueso 
pisiforme,  por  debajo  del  cual  se  refleja  de  dentro  afuera  para  for- 
mar el  arco  palmar  superñcial  cubierto  á  su  vez  por  la  aponeurosis 
palmar. 

Las  ramas  colaterales  que  suministra,  son :  desde  el  momento  que 
nace,  las  arterias  recurrentes  cubitales  anterior  y  posterior,  á  la  al- 

t')  Reruír'lese  que  el  nervio  coMial,  pasando  por  el  sarco  Intermedio  i  la  epltróeleí 
y  spúBsis  olécranon,  t  dirigiéndose  liicla  abajo  y  afaera,  ba  de  enconirir  cnalmiii 
punto  A  la  arteria  cnbiial,  iiue.  naciendo  de  la  humeral,  se  dirige  bícia  a  bajo  j  aden- 
tro. Eitt  punto  es  próximamente  el  cuarto  saptrior  del  anlebraio  en  su  unión  con  loi 

Se  deduce  de  esie  dato  que  la  arteria  y  et  nervio  delien  rorinar  en  la  pane  sauerlor 
del  anteliraio  un  triángula  de  base  superior .  cayo  lado  interno  se  baila  formado  por 
el  nervio,  y  el  externo  por  la  arteria.  Éste  triinaulo  esta  colocado  entre  los  músculos 
superQciales  y  profundos  de  la  reglón  anterior  del  anlehi^io. 

ttespeclo  i  la  división  de  la  misma  arteria  humeral,  conviene  saber  que  no  se  nri- 
Bca  sobre  un  plano  trasversal,  sino  íniero-posterlor  oblicúe-  -* —  ' '- 

{Noü  iéf  ttrdKÍor). 
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tora  de  la  tuberosidad  bicipital  dej  radio,  la  arttyria  inUrósea,  cuya 
bifurcación  posterior  (arteria  interósea  posterior)  suministra  la  re- 
eurrente  radial  posterior.  Desde  aquí  hasta  el  arco  palmar,  la  arte- 
ria cubital  no  suministra  ramas  que  merezcan  mención  especial 

Operación.— La  arteria  cubital  no  debe  ser  ligada  en  su  cuarto 
superior,  porque  su  situación  profunda  y  su  oblicuidad  exigirian  la 
sección  trasversal  de  los  músculos  que  la  cubren,  y  esto  equivaldría 
i  una  mutilación.  Se  la  liga  únicamente  en  su  porción  vertical. 

Siendo  la  dirección  de  esta  porción  de  la  arteria  de  una  Unea  que 
partiendo  de  la  epitróclea,  terminara  al  lado  extemo  del  pisi forme 
en  este  sentido  se  hará  la  incisión  (véase  fig.  28).  ' 

4 .«  En  la  parte  superior  se  hará  una  incisión  de  8  á  9  centímetros 
de  longitud ,  que  comprenda  la  piel  y  el  tejido 
celular  hasta  la  aponeurosis.  Se  buscará  en  la       m     -.-v 
misma  línea  de  la  incisión  una  línea  amari-       w   <  % 
Menta  que  indica  el  intersticio  fibroso  que  se-       m    %.  • 

Eara  al  músculo  cubital  anterior  del  flexor  su-      m     % 
lime  (fig.  29).  f       | 

Interesada  la  aponeurosis  y  separados  los 
músculos  cubital  anterior  y  flexor  sublime,  se 
reconocerá  el  nervio  cubital  á  cuyo  lado  externo 
está  situada  la  arteria.  Hecha  la  clenudacion,  se 
pasará  el  hilo  de  dentro  afuera.  j^^       f 

Esta  operación  es  fácil  cuando  se  procura  in-  ^'  / 
troducir  la  sonda  acanalada  por  debajo  de  la 
aponeurosis ,  un  poco  j9or  delante  del  intersti^ 
cío  (fig.  29),  mientras  que  ofrece  alguna  dificul- 
tad cuando  pasa  la  sonda  por  detrás  de  la  linea 
amarilla  que  corresponde  al  punto  en  que  un  nú-  p¡-  29 

mero  considerable  de  fibras  de  origen  del  mus-  ' 

culo  cubital  anterior  se  insertan  en  la  aponeurosis. 

2.®  En  la  parte  inferior  basta  una  incisión  de  6  á  7  centímetros, 
que  debe  comprender  la  piel  y  el  tejido  celular.  Se  incinde  la  apo- 
neurosis antebraquial  sobre  la  sonda  acanalada,  inmediatamente  por 
fuera  del  tendón  del  músculo  cubital  anterior  (fig.  28).  Separado  este 
tendón  hacia  adentro,  se  corta  igualmente  sobre  la  sonda  la  aponeu- 
rosis que  separa  los  músculos  superficiales  de  los  profundos,  y  de- 
bajo de  ella  se  encuentra  la  arteria.  Mas  como  esta  se  halla  colocada 
en  una  bifoliacion  de  esta  última  aponeurosis,  es  importante  intro- 
ducir la  sonda  acanalada  en  la  dirección  del  vaso  y  no  por  el  lado; 
porque  no  siendo  doble  la  aponeurosis  en  este  punto,  seria  cortada 
en  todo  su  grueso,  y  después  de  esta  sección  no  ofrecerla  ya  el  grado 
de  tensión  necesario  para  practicar  con  facilidad  la  denudación  del 
▼aso  que  se  quiere  ligar. 

§  n.— Arteria  humeral. 

▲aatomia. — La  arteria  humeral  se  dirige  siguiendo  una  línea  que 
empezando  en  la  parte  media  de  la  flexura  del  brazo,  terminara  en 
el  borde  interno  del  córaco-braquial. 

I.«  En  la  parte  inferior  está  colocada  inmediatamente  por  debajo 
6C&KIK. — 4 


•-   •  *  •  • 
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de  la  expansión  aponeurótica  del  bíceps,  que  la  separa  de  la  vena 
basílica  mediana,  á  la  parte  externa  del  nervio  mediano  (fif^.  30),  pe- 
íanle del  músculo  braquial  anterior  que  la  separa  de  la  articulación 
del  codo.  .... 

2."  X  lo  largo  del  brazo,  la  arteria  humeral  esta  colocada,  supe- 
riormente, debajo  del  borde  interno  del  músculo  córaco- braquial;  y 
mas  abajo,  detrás  del  borde  interno  del  músculo  bíceps.  Posterior- 
mente corresponde  al  triceps  por  arriba,  y  al  braquial  antenor  por 
atpajo.  Se  baila  colocada  en  el  intersticio  que  existe  entre  el  bíceps 
y  el  músculo  braquial  anterior.  En  la  parte  supi-rior  del  brazo  esta 
colocada  un  poco  a  la  parte  interna  del  nervio  mediano;  eu  la  parle 


B.  Ner* io  mediino. 

G.  Hiíaculo  bíceps. 

D-  HAscalo  c6raco-bnqnlal. 

E.  Nenio  calioeo  interoD. 

P.  Arteria  b Dineral. 


D  que  de*- 

I.  ApoDeorosli  de  cobleria  del  brato. 

J.  Vena  basílica  itraTesaDdo  la  aponeoroaii. 

K.  EipaaiioD  apopearóilca  del  bíceps. 

L.  Músculo  proDador  redooJo. 

H.  Arteria  bameral  en  la  Oeinra  del  bruo. 


media  el  nervio  pasa  p5r  delante  de  ella  para  colocarse  á  su  lado  in- 
terno luego  que  Ilesa  á  la  flexura  del  brazo  (lig.  30).  El  nervio  cuta- 
neo  interno,  colocado  primeramente  un  poco  por  delante  de  la  arte- 
ria, y  después  de  la  parte  interna,  se  separa  de  ella  poco  á  poco, 
atravesando  la  aponeurosis  braquial  hacia  la  parte  media  del  brazo, 
para  bacérse  subcutáneo. 

La  artería  liumeral  tiene  con  frecuencia  dos  venas  satélites,  de  las 
cuales  la  mas  gruesa  está  colocada  generalmente  á  la  parle  ¡alema; 
estas  dos  venas  se  comunican  mediante  ramas  trasversales,  y  esta 
disposición  bace  difícil  la  denudación  de  la  artería. 

La  vena  basílica,  que  sigue  próximamenle  el  mismo  trajéelo  qu» 
la  arteria  humeral ,  es  subcutánea ;  pero  en  algunos  casos  la  be  Da- 
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Jlado  alterDattvamente  por  dentro  y  por  fuera  de  la  aponeurosis  en 
los  diferentes  puntos  de  su  extensión;  dato  anatómico  que,  á  pesar 
de  la  importancia  que  tiene  bajo  el  punto  de  vista  de  las  operaciones, 
jio  lo  indican  los  autores  (fig.  30). 

Las  ramas  que  suministra  la  arteria  humeral,  son :  la  arteria  hu- 
meral  profunda ,  la  colateral  interna  y  las  ramas  superficiales  del 
vasto  interno  y  del  braquial  anterior.  Las  mas  importantes  son:  la 
arteria  humeral  profunda,  que  se  desprende  de  la  humeral  á  nivel 
del  borde  inferior  del  redondo  mayor  y  la  colateral  interna,  que 
anastomosándose  con  las  recurrentes  cubitales,  establece  una  co- 
municación entre  la  arteria  humeral  y  las  arterias  del  antebrazo. 

Operación. — 4.o  A  lo  largo  del  brazo. — Hágase  una  incisión  de  6 
á  7  centímetros  por  dentro  del  borde  interno  del  músculo  bíceps; 


••'.'I 


Fig.  31. 


<^rtese  sucesivamente  la  piel  y  el  tejido  celular,  y  luego  que  se  lie- 

f;ue  á  la  aponeurosis  braquial ,  incindasela  sobre  la  sonda  ácana- 
ada.  Se  descubrirá  entonces  el  nervio  mediano,  y  detrás  de  él  se 
Terá  la  artería  (üg.  31).  Para  denudarla  mas  fácilmente  y  pasar  ei 
hilo  por  debajo,  se  debe  doblar  el  antebrazo,  á  fin  de  separar  mejor 
^1  músculo  bíceps  y  el  nervio  mediano,  entre  los  cuales  se  halla  la 
arteria. 

He  observado  muchas  veces  que  los  alumnos  confunden  la  vena 
basílica  con  la  vena  humeral ,  porque  en  este  punto  la  vena  puede 
estar,  como  la  arteria,  colocada  debajo  de  la  aponeurosis  braquial, 
pudiendo  evitarse  este  error  guiándose  por  el  nervio  mediano  que 
^ubre  á  la  arteria.  Es  preciso,  en  lo  posible,  no  abrir  la  vaina  del 
músculo  biceps ,  lo  cual  sucederia  si  no  se  estuviera  prevenido. 
Abriendo  este  estuche,  seria  acaso  mas  fácil  llegar  á  la  arteria,  pero 
expondríamos  al  enfermo  á  derrames  purulentos ,  que  se  evitan  ha- 
ciendo la  incisión  de  la  aponeurosis  por  dentro  del  borde  interna 
del  músculo  biceps. 

2.®  En  la  fl^^xura  del  brazo, —  Hágase  una  incisión  de  6  centíme- 
tros, que,  empezando  en  la  parte  media  de  la  flexura  del  brazo,  se 
dirija  al  borde  interno  del  músculo  biceps.  Esta  primera  incisión  no 
debe  interesar  mas  (|[ue  la  piel ,  por  deb<)jo  de  la  cual  se  encuentra 
la  vena  basílica  mediana,  que  es  preciso  respetar.  Un  ayudante  se- 
para esta  vena  y  la  lleva  hacia  dentro,  porque,  si  la  llevara  hacia 
luera,  se  cortarían  las  venas  cubitales  que  desaguan  en  ella  un  poco 
por  encima  de  la  flexura  del  brazo  (fig.  30).  Se  levanta  la  expansión 
aponeurótica  del  bíceps  cogiéndola  con  una  pinza ;  se  le  hace  una 
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abertura  con  el  bisturí  conducido  de  plano,  y  se  le  iocinde  sobre  la 
sonda  acanalada  en  toda  la  extensión  de  la  herida  exterior.  Se  en- 
cuentra la  arteria  colocada  á  la  parie  exlerna  del  nervio  mediano  (fi- 
gura 31),  en  cuyo  punto  Be  la  ve  con  frecuencia  aconipafiada  de  dos 
venas  satélites.  Se  introduce  el  estilelc-aguja  de  dentro  afuera  para 
DO  herir  el  nervio  con  la  punta  de  este  instrumento. 

I  X7. —  Arteria  axilar. 

Anatomía. —  La  arteria  axilar  es  el  trozo  arterial  que  existe  entre 
la  artería  subclavia  y  la  humeral ,  extendiéndose,  por  eonsiguíenle, 
desde  la  clavícula  hasta  el  borde  inferior  del  pectoral  mayor.  La 
porción  superior  (que  podría  llamarse  torácica)  se  extiende  obllcaa- 
mente  desde  la  parte  media  de  la  clavícula  basta  el  lado  interno  de 
la  cabeza  del  húmero,  de  la  cual  está  separada  por  el  tendón  del 
músculo  sub-escapular.  La  porción  inferior  sigue  el  borde  interno 
del  músculo  córaco-braquial. 

1.0  En  la  parte  superior  está  colocada  entre  el  plexo  braquial  y  la 


H.  HúecdIo  pectoral  mijor.  E.  Plexo  braqnh). 

H.  AponeDrosis  superScial  del  pectoral  J.  Nervio  cutineo  inlerno. 

major.  H.  Aricria  axilar  por  debajo  delpeclMir 

L.  Aponenroafs  profUtida  del  mismo  tutu-  menor. 

n    «/"'".■              .  '-  Nervio  mediano 

U.  Hucolo  pectoral  menor.  a.  Venacerilica 

I.  Músculo  cúraco-braqnlal  separado  hi-  D,  Vasos  acromló-toriciros. 

cianieraporunaerlna.  G.  Vena  axilar  por  delwjo  del  múscnl» 

C.  Arieria  axilar  por  encima  del  mbicalo  pectoral  menor 

pectoral  menor.  p.  Rana  de  la  Tena  aillir. 
B.  Vena  axilar  por  encima  del  mismo 
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vena  axilar,  por  la  cual  está  cubierta  en  parte,  y  en  este  punto  se  la 
«Dcuentra  en  un  espacio  triangular  formado  por  la  clavicula ,  la  pa- 
red torácica  y  el  músculo  pectoral  menor.  Se  halla,  por  consi- 
guiente, cubierta  por  el  pectoral  mayor  y  las  dos  aponeurosis  de 
-este  músculo. 

La  cruzan  las  venas  acromial  y  cefálica  que  pasan  por  delante  de 
ella  para  desaguar  en  la  vena  subclavia  ^fig.  32). 

2.<>  En  la  parte  inferior  está  colocada  aebajo  del  borde  interno  del 
músculo  córaco-braquial,  y  á  mayor  profundidad  que  los  nervios 
mediano  y  cutáneo  interno  en  el  inteNBticio  que  los  separa  (fig.  32). 
La  vena  axilar  se  halla  á  la  parte  interna  de  la  arteria,  y  la  vena 
basílica ,  estando  situada  á  veces  en  el  hueco  axilar,  como  en  la 
parte  inferior  del  brazo,  en  el  tejido  celular  subcutáneo,  podría  inte- 
resarse fácilmente  por  el  cirujano  que  no  recordara  esta  disposición 
anatómica  (fig.  30). 

Las  ramas  colaterales  son  :  la  acromio-lordcica ,  aue  nace  á  nivel 
del  borde  superior  del  pectoral  menor;  la  torácica  larga,  que  nace 
detrás  del  músculo  ;  la  escapular  inferior  y  las  circunfleias  anterior 

3r  posterior  (jue  se  separan  del  tronco  axilar  á  la  altura  del  borde  in- 
érior  del  músculo  subescapular. 

Operación  — La  arteria  axilar  puede  ligarse  en  la  excavación  axi- 
lar y  por  debajo  de  la  clavicula. 

i.  En  la  excavación  axilar. —  Colocado  el  enfermo  en  decúbito 
supino,  con  el  brazo  separado  del  cuerpo  y  el  antebrazo  en  ligera 
flexión  Tpara  que  la  posición  sea  mas  tolerable),  hace  el  cirujano,  á 
nivel  del  borde  interno  del  músculo  córaco-braquial,  una  incisión 
de  7  á  8  centímetros ,  que,  empezando  sobre  la  cabeza  del  húmero, 
se  prolongue  hacia  el  brazo  en  la  dirección  del  borde  interno  del 
músculo  biceps.  Si  orreciera  alguna  dificultad  reconocer  el  músculo 
córaco-braquial ,  se  hará  la  incisión  en  la  unión  del  tercio  anterior 
4M)n  los  dos  posteriores  de  la  excavación  axilar. 

£sta  primera  incisión  no  debe  interesar  mas  que  la  piel,  á  fin  de 
no  cortar  la  vena  basílica ,  que  se  podria  herir  si  no  se  obrara  con 
precaución.  Interesado  después  el  tejido  celular,  se  corta  la  aponeu- 
rosis sobre  la  sonda  acanalada ,  y  se  encuentra,  de  delante  atrás,  el 
músculo  córaco-brdiruial ,  el  nervio  mediano^  el  nervio  cutáneo  in- 
terno, etc.;  y  entre  rstos  dos  nervios,  pero  profundamente,  se  en- 
cuentra la  arteria  (fig.  32). 

Estos  dos  últimos  puntos  de  partida  son  fáciles  de  reconocer, 
puesto  que  el  nervio  mas  próximo  al  músculo  córaco-braquial  es  el 
mediano,  y  porque  el  cutáneo  interno,  colocado  á  la  parte  interna 
•del  mediano,  es  notable  por  su  tenuidad  mayor  que  la  de  las  otras 
ramas  terminales  del  plexo  braquial. 

Si  no  se  cuidara  de  buscar  los  puntos  de  partida  de  delante  atrdty 

Ísin  separar  los  nervios  antes  de  haberlos  reconocido  bien,  nos  po^* 
riamos  extraviar  fácilmente.  Observo  diariamente  que  los  alumnos 
•que  olvidan  este  consejo  confunden  el  nervio  mediano  con  el  nervio 
cubital. 

2.^  Desaolt  y  Delpech  han  ligado  la  arteria  axilar  detrds  del  mús- 
culo pectoral  menor,  haciendo  una  incisión  entre  el  deltoides  y  el 
pectoral  mayor. 


Si 
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Este  procedimieiilo,  en  el  que  se  busca  la  arteria  en  un  interslicia 
que  conltene  la  rama  descendente  de  la  arteria  acroinial  y  la  vena 
cefálica  que  la  acompaña ,  vasus  que  se  pueden  ioteresar,  y  en  et 
que  además  se  cortu  el  pectoral  menor,  tiene,  para  mi ,  demasiados, 
inconveiiit'ntes  para  no  desuñarle  una  descripción  especial. 

a.»  Por  debajo  de  la  clavicula. —  Echado  el  enTermo  en  decúbito 
supino  y  su  lionibro  un  poco  elevado  por  un  ayudante  que  empuja 
■  al  nrazo  de  abajo  arriba,  liace  el  cirujano  una  ínci<^ton  de  8  centí- 
metros ,  que,  empezando  á  3  centtmclros  de  la  extremidad  esternal 
de  la  clavicula  y  cerca  del  borde  inferior  de  este  hueso,  termina  » 
nivel  del  borde  anieriur  del  músculo  deltoides,  describiendo  una 
curva  de  convexidad  inferior. 

En  el  primer  tiempo  puede,  sin  recelo  aleuno,  interesarse  la  piel, 
el  tejido  celular  y  la  aponeurosis  superior  del  pectoral  mayor,  e  in- 
cindieiido  con  precaución  el  músculo,  se  llega  á  su  aponeurosís  pro- 
funda, que  se  incinde  sobre  la  sonda  acanalada,  ó,  lo  que  es  mejor,. 


K.  ArreriiiTlIir. 

H.  Vena  atilar. 

N.  Pleio  braquia), 

L.  Árlenla  acroTDtO'toricici. 

I.  Arlerii  suticlavia. 

J    Veoa  sabclavia  separada  de  la  arteria 

por  el  müscnlo  escaleno  aoterlor. 
B.  Pleio  braquíal. 
P.  Húgcnlo  e«clpulo-hloid«0. 
G.  Vena  jugiilar  eiterna. 

A.  Vena  jugalar  Interna. 

B.  Nerriu  hipogloso  major. 


C.  Erina  sejiarando  el  mtscalo  eiterntH- 

cleiitO'iQasiof  Jeo. 

D.  CarólMa  interna. 
K.  Caranda  externa. 

O.  Tendón  rortado  del  mbioblo  esterno— 

masloideo. 
P.  Vena  jugu lar  anterior. 
Q.  Músculo  eílerno-lírolrleo. 
il.  MüHcnto  eaierno-hiolJeo. 
S.  Origen  de  ta  carátiila  primilin. 
T.  Origen  de  la  arteria  sobclaTla. 
V  Tronco  Tenoiobmqulo-cemico» 
V.  Vena  tiroidea  infarloi. 
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se  corta  como  en  una  disección  delicada ,  á  causa  de  los  numerosos 
vasos  que  le  están  adheridos. 

Divididas  todas  estas  partes,  se  llega  al  triángulo  limitado  por 
arriba  por  la  clavicula,  hacia  dentro  por  la  pared  torácica,  y  hacia 
abajo  y  afuera  por  el  pectoral  menor,  espacio  reducido,  en  el  que  se 
encuentra  primero  la  vena  subclavia,  que  se  engruesa  durante  la 
espiración  cubriendo  completamente  á  la  arteria  (lig.  32).  Entonces 
se  separa  cuidadosamente  el  borde  superior  de  la  vena  de  la  aponen- 
rosis,  que,  partiendo  del  músculo  subclavio,  le  forma  un  estuche  y 
la  sostiene  abierta. 

Hecho  esto,  un  ayudante  deprime  este  vaso  con  erina  obtusa,  y 
entonces  se  descubre  profundamente,  por  debajo  del  plexo  braquial, 
á  la  arteria  axilar,  que  se  rodea  de  un  cordonete,  pasando  el  hilo  de 
abajo  arriba,  para  evitar  la  abertura  de  la  vena  (fig.  33  .  Deben  de- 
primirse las  venas  acromial  y  cefálica  cuyo  orisen  se  descubre  desde 
que  se  ha  interesado  la  aponeurosis  profunda  del  pectoral  mayor,  j 
por  encima  de  ellas  debe  buscarse  la  arteria. 

Apreciación. — En  esta  operación  son  cortados  por  necesidad  los 
ramos  torácicos  anteriores  de  la  arteria  acromio-torácica,  siendo 
preciso  suspender  la  investigación  del  vaso  para  poner  ligaduras. 

Además  ae  las  grandes  difacultades  y  el  peligro  inmediato  que  pre- 
senta esta  operación,  en  la  que  podria  ser  abierta  la  vena  axilar  y 
dar  lugar  á  la  entrada  del  aire  en  las  venas,  tiene  también  el  grave 
inconveniente  de  practicarse  muy  cerca  del  origen  de  las  ramas  co- 
laterales, muchas  de  las  cuales  nacen,  como  he  dicho  mas  arriba, 
al  nivel  del  pectoral  menor.  Creo,  pues,  que  la  arteria  axilar  no  debe 
ligarse  sino  en  la  excavación  axilar;  y  en  los  casos  en  que  la  lesión 
está  mas  arriba,  se  deberá  recurrir  á  la  ligadura  de  la  arteria  sub- 
clavia. 

4.»  Procedimiento  de  Lisfranc.  —  Lisfranc  ha  aconsejado  hacer 
la  incisión  en  el  intersticio  que  existe  entre  la  porción  esternal  del 
pectoral  mayor  y  su  manojo  clavicular,  pero  esto  es  crearse  diticul- 
tades  muy  serias  en  el  vivo,  por  no  hacer  la  sección  trasversal  del 
músculo  pectoral  mayor,  la  cual  no  puede  tener  otra  gravedad  gue 
la  consiguiente  á  la  hemorragia  de  numerosos  vasos  peaueños,  si  el 
operador  no  tuviera  la  precaución  de  torcerlos  ó  ligarlos  antes  de 
pasar  adelante. 

§  V.-^Arteria  subclavia. 

Anatomía. — La  arteria  subclavia  se  extiende  desde  el  tronco  in- 
nominado en  el  lado  derecho  (hg.  33),  y  desde  el  cayado  de  la  aorta 
en  el  lado  izquierdo,  hasta  la  clavícula ;  describiendo,  por  consi- 
guiente, una  curva  de  concavidad  inferior.  Se  la  divide  en  dos  por- 
ciones :  la  una  situada  á  la  parte  interna  de  los  escalenos,  y  la  otra 
á  la  externa. 

La  arteria  subclavia  se  apoya  en  la  primera  costilla  inmediatamen- 
te por  detrás  del  tubérculo  de  inserción  del  escaleno  anterior,  por 
debajo  del  plexo  braguial,  colocado,  como  ella,  entre  los  mismos 
músculos,  y  por  detrás  de  la  vena  subclavia,  de  lacual  está  separada 
por  el  músculo  escaleno  anterior  (fig.  34). 
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Por  faera  de  los  escalenos,  la  arteria  subclavia  está  colocada  ea 
la  parle  media  del  espacio  que  separa  los  bordes  correspondientes 
de  los  músculos  trapecio  y  esierno  mastoideo,  por  debajo  de  la  piel, 
del  tejido  celular,  del  músculo  cutáneu,  de  la  aponeurosis  que  Ta 
del  eslemo-mastoldeo  al  trapecio,  é  inmediatamente  por  debajo  de 
la  aponeurosis  profunda  que  envuelve  al  músculo  omoplato-liioideo. 
Está  separada  del  músculo  subclavia  por  la  vena  subclavia,  á  la  caal 
está  adherida  cerca  de  la  claviiiula.  La  clavícula  y  el  músculo  omo- 
bioídeo  forman,  con  el  escaleno  anleriur,  un  triangulo,  en  el  que 
se  encuentra  la  arteria  (lig.  íti).  La  vena  yugular  exlerna  cruza  so 
dirección  para  desaguar  en  la  vena  subclavia,  hacia  la  parle  media 
de  la  clavicula. 

Las  ramas  colaterales  de  la  artería  subclavia  son:  la  rerlebral,  la 
tiroidea  inferior,  la  mamaria  interna,  la  inlercosíal  superior,  la  et- 
capular  superior,  la  escapular  posterior,  y  la  cervical  profunda  que 
nace  al  nivel  de  los  escalenos  y  á  poca  distancia  de  estos  músculos. 

Operación. — Se  ha  ligado  la  arteria  subclavia  por  fuera  y  por 
dentro  de  los  escalenos,  y  en  el  punto  en  que  la  cruza  el  escaleno 
anterior. 

4."  Por  fuera  de  lot  escalenat. — Echado  el  enfermo  y  deprimido  su 
hombro,  hace  el  cirujano,  á  un  centímetro  por  encima  de  la  clavi- 
cula y  en  dirección  paralela  á  este  hueso,  una  incisión  que  empe- 
zando en  el  borde  externo  del  músculo  estenio -mastoideo,  se  con- 
tinúa hasta  el  borde  inmediato  del  músculo  trapecio.  En  esta  ioci- 


A.VeniyugnUrMiBrDi.  H.  Manojo  esternal  del  músculo  esieroo- 
B  Vm»  sabcltrtj.  miítoideo  invertido  hícli  delrnie. 

g- "'«■'■  ""«'«'ti.  J.  Trar>ecio. 

E.  Plexo  braquial.  k.  Húscnlo  omo-hloideo. 

r.  Eieileno  interior.  L-  Aponeurosis  prarunda  de)  cnello. 

G.  Escaleno  posterior.  h.  AponeurosLi  taperBeial. 
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s¡OD  DO  debe  interesarse  mas  que  la  piel;  en  un  segundo  tiempo  se 
corta  el  tejido  celular  y  el  músculo  cutáneo,  con  precaución,  para 
no  lierir  la  vena  yugular  externa,  que  no  debe  confundirse  con  dos 
pequeñas  ramas  colaterales  que  podrían  llamarse  claviculares,  y 
4)ue,  cruzando  la  dirección  de  la  clavícula,  desaguan  en  la  vena  yu* 
guiar  externa.  Se  corta  en  seguida  sobre  la  sonda  acanalada  la  apo- 
neurosis  que  va  desde  el  trapecio  al  músculo  esterno-mastofdeo ;  y 
después,  dividiendo  con  el  extremo  de  la  sonda  la  aponeurosis  pro- 
funda, se  lleva  el  dedo  sobre  el  borde  anterior  del  músculo  escaleno 
anterior,  y  deslizándole  de  arriba  abajo,  se  reconoce  el  tubérculo  de 
la  primera  costilla,  en  el  que  se  inserta  este  músculo. 

Permaneciendo  el  dedo  índice  de  la  mano  izquierda  sobre  este 
tubérculo,  se  desgarra  con  la  mano  derecha,  armada  con  la  sonda 
acanalada,  la  aponeurosis  que  cubre  la  arteria;  después  de  lo  cual, 
cogiendo  la  pinza  con  la  mano  izquierda,  se  denuda  el  vaso,  y  detrás 
de  él  se  introduce  la  ligadura,-pasan(lo  una  aguja  curva  de  arriba 
abajo  y  de  atrás  adelante,  poraue  colocada  la  vena  inmediatamente 
por  fuera  de  los  escalenos,  se  nalla  á  bastante  distancia  de  la  arteria 
para  alejar  el  temor  de  herirla  (fíg.  3S). 

Para  no  confundir  la  arteria  con  una  rama  del  plexo  braquial,  se 
debe  denudar  el  cordón  aplanado  que  se  encuentra  mas  próximo  al 
tubérculo  de  la  primera  costilla,  pues  la  arteria  se  encuentra  entre 
este  hueso  y  el  plexo. 

Este  procedimiento,  debido  á  Lisfranc,  ha  sido  adoptado  por  todo 
el  mundo.  Apenas  se  hace  hoy  mención  de  la  incisión  en  forma  de  T 
de  Marjolin;  pero  se  podría  indudablemente,  como  aconseja  Roux, 
hacer  una  incisión  oblicua  de  arriba  abajo,  y  un  poco  de  dentro 
afuera,  que  se  extienda  desde  el  intersticio  de  los  dos  escalenos  ¿  la 
parte  media  de  la  clavicula.  Esta  incisión  tiene  la  ventaja  de  no  tro- 
pezar con  la  vena  yugular  externa;  pero  creo  que  en  el  vivo  no  se 
cncontraria  con  tanta  seguridad  la  arteria. 

2.0  Entre  los  escalenos, — Hágase,  paralelamente  al  borde  superior 
<le  la  clavicula,  una  incisión  que,  empezando  á  la  distancia  de  un 
centímetro  por  delante  del  músculo  trapecio,  termine  muy  cerca  del 
borde  anterior  del  músculo  esterno-mastofdeo;  divídase  el  manojo 
externo  de  este  último  músculo,  y  después  el  escaleno  anterior;  y 
habiendo  denudado  la  arteria,  pásese  la  ligadura  de  arriba  abajo  para 
evitar  la  lesión  braquial. 

Además  del  peligro  de  cortar  el  nervio  diafragmátíco,  se  coloca  en 
este  procedimiento  la  ligadura  en  el  lado  derecho,  cerca  del  origen 
^e  la  arteria;  y,  en  los  dos  lados,  junto  á  las  ramas  tiroidea  inferior, 
mamaria  interna  y  cervical  ascendente. 

Por  dentro  de  los  escalenos. — Creo  que  esta  operación  puede  ha- 
cerse en  el  cadáver,  pero  que  no  debe  practicarse  en  el  vivo. 

§  VI. — ^Arteria  mamaria  interna. 

▲natomia.*— Nacida  de  la  subclavia,  junto  á  los  músculos  escale- 
nos, la  mamaría  interna  se  esconde  en  seguida  en  la  cavidad  toráci- 
ca, bajando  hacia  el  apéndice  xifoides,  donde  se  divide  en  dos  ramas 
^sastoiDóticas. 
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Antes  de  entrar  en  el  pecho  está  separada  de  la  extremidad  ester- 
nal  de  la  clavícula  por  el  tronco  venoso  bra(]uio-cefalico;  mas  abaja 
está  situada  entre  la  pleura  parietal  y  el  músculo  triangular  del  es- 
ternón que  están  por  detrás,  y  los  músculos  intercostales  internos 
que  están  por  delante.  Dista  medio  centímetro  del  borde  del  ester- 
nón, y  cruza  la  dirección  de  los  cartílagos  costales. 

Operación.— Una  incisión  oblicua  que  empiece  en  el  punto  en  que 
el  tercer  cartílago  se  articula  con  el  esternón,  hasta  la  parte  media 
del  cartílago  de  la  cuarta  costilla,  y  que  comprenda  la  piel,  el  tejida 
celular  y  los  músculos  intercostales,  permite  descubrir  fácilmente 
la  arteria  mamaria  interna.  Indico  el  tercer  espacio  intercostal,  por- 
que es  el  mas  ancho,  pero  no  es  el  único  punto  en  que  se  puede  ligar 
esta  arteria.  Únicamente  se  debe  recordar  que  debajo  de  ella  se  en- 
cuentra la  pleura,  cuya  abertura  seria  peligrosa. 

Apreciación.  —  Es  una  operación  de  anfiteatro.  Si  esta  artería 
fuera  herida,  seria  mas  fácil  comprimirla  por  taponamiento  que  ha- 
cer la  ligadura,  á  menos  aue  la  causa  vulnerante  no  hubiera,  por 
casualidad,  respetado  la  pleura. 

§  vn. —  Arteria  carótida  primitiva. 

Anatomía. —  La  arteria  carótida  primitiva,  nacida  de  la  aorta  en 
el  lado  izquierdo,  y  del  tronco  innominado  en  el  derecho,  termina 
á  la  altura  del  borde  superior  del  cartílago  tiroides. 

Su  dirección  es  la  de  una  línea  que  partiendo  del  borde  anterior 
de  la  apófisis  mastóides,  terminara  á  SI  centímetros  por  fuera  de  la 
extremidad  esternal  de  la  clavícula. 

Colocada  en  su  parte  superior,  debajo  del  borde  anterior  del  mús- 
culo esterno-cleido-mastoídeo,  corresponde,  en  la  inferior,  al  in- 
tersticio celuloso  que  existe  entre  los  dos  manojos  esternal  y  clavi- 
cular de  este  músculo.  La  vena  yugular  interna  costea  su  cara  ex- 
terna; el  nervio  neumogástrico  esta  situado  entre  la  vena  y  la  arte- 
ria, y  un  poco  por  detras  de  estos  vasos.  El  ramo  descendente  del 
hipogloso,  que  se  anastomosa  con  una  rama  del  plexo  cervical,  baja 
por  delante  del  estuche  de  la  arteria  (fig.  35). 

La  arteria  está  cruzada  hacia  su  parte  media  por  el  músculo  orno- 
hioideo,  debajo  del  cual  se  halla  cuoierta  por  los  músculos  esterno— 
hioídeo  y  esterno-tiroideo,  reunidos  en  este  punto  por  una  aponen- 
rosis  resistente.  Por  detrás  descansa  sobre  la  columna  vertebral,  de 
la  cual  está  separada  por  los  músculos  prevertebrales.  Su  relación  con 
el  tubérculo  efe  la  apófisis  trasversa  de  la  sexta  vertebra  es  bastante 
inmediata,  y  por  esto  se  la  ha  elegido  para  punto  de  partida  cuando 
se  hace  la  ligadura  á  esta  altura  (Chassaígnac). 

Operación. —  Siempre  que  se  pueda,  se  debe  li^ar  la  arteria  por 
encima  del  punto  en  que  la  cruza  el  músculo  omo-hioideo,  cuidando^ 
de  colocar  la  ligadura  muy  cerca  de  este  músculo,  es  decir,  á  3  cen* 
timetros  próximamente  de  la  bifurcación  de  la  carótida  primitiva; 
pero  como  no  siempre  se  puede  elegir  el  punto  mas  favorable,  des- 
cribiré la  operación : 

4.^  Por  encima  del  omo-hioideo;  2.<^  por  debajo  de  este  músculo; 
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3."  en  el  inlersticio  de  los  dos  manojos  del  inúseulo  esterno-cleido- 
ma&toideo. 

i ."  Parle  superior  (por  encima  del  músculo  omo-hioídeo), —  Es- 
lando  la  cabeza  ligeramente  extendida  ,  se  practica  una  incisión  de- 
8  centímetros  á  nivel  del  borde  anlerior  del  músculo  eslerno-cleido- 
mastofdeo.  Esta  primera  incisión  comprende  la  piel,  el  tejido  celular 
y  aun  el  músculo  cutáneo.  En  otra  segunda  incisión  se  corta  la  apo- 
neurosis  que  va  desde  el  borde  anterior  del  músculo  esterno-mastoi- 
deo  de  un  lado  al  del  opuesto.  En  seguida,  poniendo  en  relajación 
este  músculo  satélite  de  la  arteria,  se  le  separa  liácia  fuera  por  un 
ayudante  provisto  de  erinas,  lo  cual  permite  reconocer  la  aponeu- 
rosis  profunda  que  cubre  la  arteria  y  la  vena.  Corlada  esta  aponeu- 
rosis  sobre  la  sonda  acanalada  con  la  mayor  precaución,  será  fácil 
separar  la  vena  yugular  interna  y  el  nervio  neumogástrico  para  pa- 
sar de  fuera  adentro  una  aguja  de  Cooper  que  lleve  un  hilo  ence- 
rado para  hai:er  la  ligadura  itig.  36]. 

2."  Parte  iv feriar  [por  debajo  del  músculo  omo-Jiio(deo). —  Cuan- 
do DOS  vemos  precisados  á  ligar  la  arteria  por  debajo  del  músculo 
omo-liioideo,  no  se  puede  emplear  el  procedimiento  que  acabo  de 


JL.  HúscdIo  etierno-mastofdeo  tirado  bi- 
rla fuera  par  n'ia  erloa. 
8.  MbsCDloinio-hiolitei).  H.  > 

C.  lltucaloMteiDo  tiroideo.  N.  i  Ramal  de  ta  carótida  eilema, 

D.  HñicDlo  esierao-hioldeo.  O.  / 

E.  miscnlo  dislsirieo.  P.      A|ionenrosJs  profanda  del  cuello. 

f.  GIlDdDÍa  parótida.  Q.       HerTio  Dea<i<ogÍtLriuo  entre  la  Ten»- 

G.  Tena  jiiaular  Interna.  j  la  srlerli ,  pero  mat  saperOciat^ 

H.  (lerTtn  hipo^losn  major.  que  lo  ex  en  realida>l. 

1.  Bama  descendente  del  bipogloM).  R.      Cuerpo  tiroidea. 

J.  ArterUearútldapilD.itiTa. 
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describir,  porque  daria  lugar  á  una  berída  en  cigzac ,  pudiendo  der- 
ramarse el  pus  hasta  el  mediaslino  anterior. 

Cubierta  la  arteria  cardtída  primitiva  en  su  parte  inferior  por  el 
músculo  esternO'Cleído-mastoideo,  creo  que  el  procedimiento  mas 
rácil  y  menos  peli(;roso  consiste  en  hacer  una  incisión  JongitudÍDai 
a  nivel  del  borde  anterior  de  este  músculo,  y  otra  trasversal  que 
caiga  sobre  ella  cerca  del  borde  superior  de  la  clavícula,  figurando 
una  L  al  encontrarse  con  la  primera.  Disecado  el  colgajo  de  piel  que 
resulla  ,  se  corta  transversal  mente  el  manojo  esternal  del  músculo 
esierno-mastoideo,  y  en  scfiuida,  levanlanDo  el  músculo  esterno- 
tíroideo  con  una  pinza,  se  le  corla  igualmente  á  través.  De  este 
■nodo  se  cae  sobre  la  arteria,  que  se  denuda  sin  dilicultad  (Val, 
Mott.  Graefe). 

3."  En  el  intersticio  de  los  manojos  del  músculo  tatemo -cleido- 
mastoideo. — M.  Sédillot  practica  una  incisión  correspondiente  al  in- 
.lerslicio  de  los  manojos  esternal  y  clavicular  del  músculo  eslema- 
cleido-mastoldeo;  y  separando  después  los  dos  manojos  del  mús- 
culo, llega  k  la  arteria  a  través  de  su  intersticio. 

Apredaoloii. —  El  procedimiento  de  M.  Sédillot  es  Tácil  en  el  ca- 
<Iáver;  pero  en  el  vivo,  seria  muy  difícil  denudarla  arteria  y  ligarla 
«n  el  fondo  de  una  herida'  cuyos  bordes  se  contraen  con  fuerza. 


/^" 


N.o  I.  r.  Uiucttlo  hio-eloM  dividido. 
G.  Nertlo  bípoEliMO  msTor. 

Jlrlerii  raelil  coo  sui  do*  vea»  Mldlltei.  H;  Arteria  lingual. 

»■•'•  ».-5. 

A.  Gllndala  gnbmaillar. 

B.  Vena  facial.  A.  Hftsculo  Mterno  nuslotdeo  separada 
X.  vientre  posterior  del  müacalo  digi;-  por  anaerlna 

trico.  B.  Húseulooma-bicideo. 

I).  Vientre  aotertar  del  nismo  iiib»cal«.  C.  Vena  Tugnlar  interna. 

M.  Borde  posterior   del  müscalo  mito-  D.  Arteria  canUida  primitiva. 

liioldeo. 


ARTERIAS  CARÓTIDAS   INTERNA  T  EXTERNA.  6f 

Por  otra  parte,  una  simple  incisión  longitudinal ,  hecha  á  nivel 
del  borde  anterior  del  músculo  esterno-mastoideo,  da  una  herida 
en  cigzac,  cuyos  inconvenientes  han  señalado  todos  los  cirujanos. 
Creo,  pues,  que  el  mejor  procedimiento  es  el  que  consiste  en  cortar 
al  través  el  manojo  interno  del  músculo  esterno-cleido-mastoideo. 

§  Vm. — Tronco  innominado  ó  braqnio-cefálico. 

Anatomía. — El  tronco  innominado  ó  braquio-cefálico  nace  de  la 
parte  anterior  de  la  convexidad  del  cayado  de  la  aorta,  terminando 
al  nivel  de  la  fosita  supra-esternal,  cerca  de  la  extremidad  esternal 
de  la  clavícula  derecha.  En  algunos  sujetos  sube  por  encima  de  la 
extremidad  superior  del  esternón,  unos  8  á  10  milímetros.  En  todos 
los  casos  se  le  puede  hacer  salir  un  poco  mas  del  pecho,  inclinando 
la  cabeza  hacia  atrás. 

Oblicuo  de  abajo  arriba  y  de  dentro  afuera,  corresponde  por  de- 
lante del  tronco  venoso  braquio-cefálico  (fig.  33,  U),  que  cruza  su 
dirección,  y  á  los  músculos  esterno-hioideo  y  esterno  tiroideo  que 
le  separan  del  esternón  (8g.  33,  Q,  B).  Por  detrás ,  está  en  relación 
con  la  tráquea  y  el  nervio  neumogástrico;  por  fuera,  por  la  pleura, 
y  por  dentro,  con  la  carótida  primitiva  izquierda,  de  la  cual  está  se- 
parado por  todo  el  hueso  de  la  tráquea. 

£1  tronco  innominado  no  suministra  rama  alguna  colateral ,  ex- 
cepto en  algunos  casos  raros  en  que  emite  la  arteria  tiroidea  de  Neu- 
bauer. 

Operación.— -No  se  puede  ligar  esta  arteria,  oculta  casi  comple- 
tamente en  la  cavidad  torácica ,  sino  haciendo  una  gran  herida.  £1 
procedimiento  siguiente,  que  han  empleado  MM.  Mott  y  Graefe,  es 
el  que  ex{>0De  menos  á  herir  los  órganos  importantes  inmediatos  á 
la  arteria  innominada. 

Puesta  en  extensión  la  cabeza  del  enfermo,  y  la  cara  inclinada  un 
poco  á  la  izquierda,  se  hace  una  incisión  compuesta,  una  de  cuyas 
ramas ,  paralela  al  borde  superior  de  la  clavicula  derecha ,  empieza 
cerca  de  la  línea  media  y  termina  cerca  del  borde  externo  del  mús- 
culo esterno-mastoídeo ;  y  la  otra  casi  vertical ,  costea  el  borde  in- 
terno de  este  músculo.  A  beneficio  de  esta  incisión  se  puede  des- 
prender del  esternón  fácilmente  el  manojo  del  músculo  esterno-mas- 
toideo,  que  se  inserta  en  él ,  llegar  al  músculo  esterno-tiroídeo,  que 
se  corta  igualmente  al  través,  y  denudar  sin  peligro  el  tronco  bra- 
quio-cefálico (fig.  33). 

Esta  denudación  debe  hacerse  con  sumo  cuidado,  porque  se  ha- 
llan muy  inmediatos  el  nervio  neumogástrico  y  el  tronco  venoso 
braquio-cefálico.  También  se  debe  tener  presente  que  la  pleura 
puede  abrirse,  cuyo  accidente  ha  ocurrido  con  frecuencia  á  los 
alumnos  que  practicaban  á  mi  vista  esta  operación  en  el  cadáver. 

%  IX. — Arterias  carótidas  interna  y  extema. 

Anatomía. —  Estos  dos  vasos  resultan  de  la  bifurcación  de  la  ca- 
rótida primitiva ,  y  nacen  á  nivel  del  borde  superior  del  cartílago  tí- 
f6ide8. 


^2  BNPEHMBOADES  DB  LAS  ARTBRUS* 

Las  arterias  carótidas  interna  y  externa  se  hallan  casi  en  el 
mismo  plano,  cerca  de  su  origen  ;  mas  arriba,  la  interna  (es  decir, 
la  que  se  distribuye  por  el  interior  del  cráneo)  está  colocada  por 
fuera  de  la  externa ;  pero  no  son  sus  relaciones  mutuas  el  medio 
mas  seguro  de  distinguirlas ;  existe  entre  ellas  una  diferencia  que 
bastara  siempre  al  cirujano:  la  carótida  interna  no  suministra  rama 
alguna  desde  su  origen  basta  su  entrada  en  el  cráneo,  mientras  que 
la  carótida  extema  da  nacimiento  á  la  tiroidea  superior,  á  la  lin- 
gual ,  etc.  (fig.  35). 

Las  dos  están  situadas  cerca  del  borde  anterior  del  músculo  es- 
terno-cleído-mastoideo,  del  cual  se  alejan  á  medida  que  se  retiran 
<ie  su  origen.  Están  colocadas  á  la  parte  interna  de  la  vena  yugular 
interna,  de  la  cual  están  separadas  por  el  nervio  hipogloso  mayor 
que  cruza  su  dirección  en  la  parte  superior  del  cuello  (fig.  35),  y  el 
nervio  neumogástrico  se  halla  por  detrás. 

Muchas  capas  aponeuróticas  las  separan  de  la  piel.  Después  de 
liaber  cortado  la  aponeurosís  cervical ,  que  parte  del  borde  anterior 
del  músculo  esterno-mastoídeo,  se  llega  á  muchos  ganglios  linfáti- 
cos ,  por  debajo  de  los  cuales  se  desdobla  la  aponeurosis  profunda 
para  formar  vainas  propias  á  todos  los  nervios  y  vasos  de  esta 
región. 

Operación. — Hágase  en  la  piel  una  incisión  de  8  centímetros  de 
longitud  ,  que  empiece  en  la  parte  media  del  cartilago  tiroides  v  que 
se  continúe  por  arriba  á  lo  largo  del  borde  anterior  del  músculo  es- 
terno-mastoídeo.  Incindase  el  tejido  celular  subcutáneo,  el  músculo 
cutáneo,  la  aponeurosis  cervical  superficial,  y  después  separando 
los  ganglios  linfáticos ,  ó  extirpándolos ,  si  son  muy  voluminosos, 
cójase  con  una  pinza  la  hojuela  superficial  de  la  aponeurosis  pro- 
funda, é  incíndasela  sobre  la  sonda  acanalada  en  toda  la  extensión 
de  la  herida. 

De  este  modo  se  llega  á  las  dos  carótidas  interna  y  externa ,  las 
cuales  se  separan  de  la  vena  yugular  interna  con  tanta  mas  facili- 
dad cuanto  que  el  nervio  hipogloso  maVor  las  separa  de  este  vaso 

Se  distinguirá  la  carótida  interna  de  la  externa  por  las  ramas  co- 
laterales que  nacen  de  esta,  mientras  que  la  interna  no  suministra 
rama  alguna  fuera  del  cráneo. 

§  X. — ^Arteria  facial. 

Anatomía.  —  Nacida  de  la  carótida  externa  á  la  altura  del  hues« 
hióides,  la  artería  facial  se  dirige  oblicuamente  hacía  la  comisura 
correspondiente  de  los  labios.  En  el  punto  en  aue  se  hace  la  liga- 
dura descansa  sobre  el  maxilar  inferior,  por  (leíante  del  músculo 
masetero  y  por  debajo  del  músculo  cutáneo.  Es  muy  flexuosa,  y  se 
halla  envuelta  por  una  capa  de  tejido  célulo-adiposo. 

Operación. —  Se  la  puede  ligar  haciendo  una  incisión  en  la  direc- 
ción de  su  trayecto;  pero  como  es  tan  flexuosa,  creo  mas  prudente 
hacer  una  incisión  transversal ,  que,  empezando  á  centímetro  y  me- 
dio por  delante  del  ángulo  de  la  man<libula,  se  prolongue  por  el  lado 
de  la  sinfisls  de  la  barba  hasta  unos  *d  centímetros  (fig.  36,  n.»  4). 
Se  interesan  sucesivamente  la  piel,  el  tejido  celular  subcutáneo  y  el 
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«lúsculo  cutáneo.  Abandonando  entonces  el  bisturi  se  denuda  la  ar- 
teria ,  sirviéndose  de  la  pinza  y  de  la  sonda  acanalada. 

Apreciación. —  Es  únicamente  una  operación  de  antiteatro,  per- 
eque siempre  será  posible,  á  beneficio  de  la  compresión ,  obtener  el 
resultado  que  se  desee  obtener  con  la  ligadura  (']. 

§  XI. — Arteria  lingual. 

Anatomia. —  La  arteria  lingual,  nacida  de  la  carótida  externa, 
«Btre  la  facial  y  la  tiroidea  superior,  se  dirige  hacia  arriba  y  ade- 
lante para  llegar  al  borde  inferior  de  la  lengua. 

En  la  primera  parte  de  su  trayecto,  es  decir,  cerca  de  su  origen, 
la  arteria  lingual  está  colocada  profundamente  debajo  de  los  múscu- 
los digástrico  y  estilo-hioídeo,  y  debajo  del  nervio  bipogloso  mayor. 

A  la  altura  del  hueso  hióiies  ofrece  relaciones  muy  importantes 
bajoelpuntodeyista.de  la  cirugía  operatoria.  Costeando  el  borde 
superior  de  la  asta  mayor  del  hióides,  está  situada  entre  el  músculo 
hiogloso  que  está  por  delanle,  y  el  constrictor  medio  de  la  faringe 
que  está  por  detrás.  Mas  superficialmente  tiene  relaciones  que  son 
guias  seguros  en  la  operación  de  la  ligadura:  el  músculo  digástrico, 
reflejándose  al  nivel  del  hueso  hióides ,  forma  los  dos  lados  de  un 
triángulo,  cuya  base  está  representada  por  el  nervio  hipogloso  ma- 
yor. En  este  triángulo  se  encuentra  siempre  la  arteria  por  debajo 
del  músculo  hio-gíoso,  que  no  se  debe  confundir  con  el  músculo 
inilo-hioldeo  que  desborda  con  frecuencia  la  parte  anterior  del  trián- 
gulo que  acabamos  de  indicar. 

Para  no  cometer  este  error,  basta  recordar  que  el  músculo  hio- 
gloso  corresponde  á  toda  la  área  del  triángulo,  y  que  está  en  un 
plano  mas  profundo  que  el  nervio  hipogloso,  cuya  parte  anterior 
está  cubierta  por  el  músculo  milo-hioideo. 

Una  aponeurosis  delgada  cubre  al  músculo  hio-gloso. 

Con  frecuencia  no  hay  mas  que  una  vena  lingual  separada  de  la 
arteria  por  el  músculo  bio-gloso,  y  á  veces  la  arteria  tiene  también 
una  vena  satélite  que  está  contigua. 

La  glándula  submaxilar,  con  su  vaina  aponeurótica  que  se  conti- 

(<)  Para  hacer  desaparecer  ao  tumor  eréctil  del  volumen  de  una  nuez  colorado  so- 
bre el  labio  inrenior  por  debajo  de  la  comisura  izquierda,  pensé,  durante  el  pasado 
4:arso  de  1864  ¿  1^865,  haber  hecho  la  li^radura  de  la  arteria  facial  en  un  sujeto  de 
unos  treiola  años  q^e  se  presentó  en  la  Clínica  de  operaciones  de  la  Facultad  ;  mas 
habiendo  comprendido  que  la  operación  hubiera  sido  inútil,  á  causa  de  la  multitud 
de  otras  arterias  distintas  de  la  facial  que  alimentaban  al  tumor,  empleé  la  compre* 
sioo ,  ron  tanta  mas  ej^peranza  de  obtener  nigu  i  resultado,  cuanto  que  esta  podía  ha- 
cerse sobre  el  cuerp»  de  la  mandíbula  á  beneíicio  de  un  aposito  sujeto  Tuertemente 
con  una  fronda.  Kn  honor  sea  dicho  de  la  verdad ,  ni  esta  compresión  se  prolongó  por 
el  tiempo  necesario  para  obtener  resultado,  ni  hubu  en  el  enfermo  hasiante  docilidad 
para  lleTar  el  apó  ilo,  ni  acüso  en  nosotros  b<Mante  paciencia  para  esperar  á  que  el 
taipor  desapareciera  á  benelicio  de  la  compresión  he  -ha  con  una  chapa  (te  |«lomo  y  las 
compresas  y  vendaje  conveniente.  H  ibimos  de  upelur  por  último  á  la  extirpaciun,  <iue 
lavo  tugaren  16  de  lebrero  de  186.>,  saliendo  el  enfermo  curado  á  los  veinte  dias. 
Ocbo  liga  luras  fuero»  colocadas  sobre  los  vasos  dilatados,  lus  cuales,  luego  que  eran 
interesados,  d-itiau  gnndes  cantidades  de  sangre.  La  hemorragia  hubiera  sido  mas 
abundante  si  los  ayudantes  qae  me  auxiliaban  no  hubieran  comprimido  los  vasos  que 
ae  dirígiaD  á  la  superficie  craenla.  {fiuta  del  Traductor). 


64  ENFERMEDADES  DE   LAS  ARTERIAS. 

DÚa  con  la  del  músculo  digástrico,  cubre  el  espacio  triangular  de 
que  acabamos  de  hablar,  y  le  desborda  mas  ó  menos  hacía  abajo 
(fig.  36,  n.o  2). 

Las  ramas  colaterales  suministradas  por  la  arteria  lingual  seo 
tres;  pero  solo  la  rama  Bublingual  es  la  que  ofrece  algún  interés 
bajo  el  pnnto  de  vista  de  la  cirugía  operatoria.  En  algunos  casos  se 
ha  podido  ligar  esta  arteria  en  vez  del  tronco  principal ,  y  es  pre- 
ciso, por  consiguiente,  saber  que  se  encuentra  muchas  veces,  como 
la  lingual,  en  el  triángulo  digástrico,  hallándose  colocada,  por  lo 
común,  por  delante  de  la  lingual,  y  oculta  entre  los  músculos  milo- 
hioídeo  y  el  hio-gloso. 

Operación. —  Echado  el  enfermo  en  decúbito  supino,  y  la  cabeza 
un  poco  en  extensión,  se  hace  una  herida  convexa  hacia  abajo,  que 
empiece  á  nivel  del  vértice  del  asta  menor  del  hióides  y  se  extienda 
hacia  atrás  en  la  extensión  de  cuatro  centímetros.  Divididos  la  piel, 
el  tejido  celular  v  el  músculo  cutáneo,  se  descubre  la  glándula  sub- 
lingual. Levantada  esta  glándula  con  las  pinzas,  y  separada  la  apo* 
neurosis  de  laidel  músculo  digástrico,  se  reconoce  el  triángulo  su- 
pra-hioideo  formado  por  delante,  por  abajo  y  atrás  por  el  músculo 
digástrico,  y  arriba  por  el  nervio  nipogloso  mayor. 

El  miisculo  hío-gloso,  que  forma  el  fondo  de  este  triángulo,  es  co- 
gido con  pinzas,  se  le  corta  oblicuamente,  é  inmediatamente  debajo 
se  encuentra  la  arteria  lingual  [Fig.  36,  n.°  2). 

Como  la  vena  facial  cruza  la  región  supra-hioidea  hacia  la  punta 
del  asta  mayor  del  hióides  (fig.  36],  es  preciso  cuidar  de  no  herirla 
en  la  incisión  que  se  extiende  mas  ó  menos  hacia  esta  parte  del 
cuello. 

Apreciación. —  Es  un  procedimiento  tan  preciso,  que  la  ligadura 
de  la  arteria  lingual  en  el  cadáver  es  casi  tan  fácil  como  la  de  la 
radial.  En  el  vivo,  como  los  movimientos  de  deglución  elevan  sin 
cesar  al  hióides,  se  aumentan  las  dificultades  de  la  operación.  Para 
salvar  este  inconveniente,  aconsejo  coger  y  tirar  hacia  abajo  con 
una  crina  el  músculo  digástrico,  manteniéndolo  fijo  con  el  mismo 
instrumento. 

El  procedimiento  antiguo  es  mucho  menos  seguro  que  el  prece* 
dente,  el  cual  ha  sido  generalmente  adoptado.  El  hueso  hióides  ser- 
via de  guía  ,  y  después  de  haber  hecho  una  incisión  paralela  á  este 
hueso,  se  desprenaian  las  inserciones  al  hióides  de  los  músculos  di- 
gástrico y  estilo-hioideo,  y  cortando  el  músculo  hio-gloso  se  llegaba 
a  la  arteria. 

Se  ve  que  por  este  procedimiento,  buscando  la  arteria  en  un  es- 
pacio menos  bien  determinado  que  el  pequeño  triángulo  que  sirve 
de  guia  á  los  cirujanos  actuales,  era  mucho  mas  fácil  extraviarse. 

ARTICULO  IV. 

LI0JLDt7aA    DB    LAS*  ARTBRtáS    DBL   MIBMBRO  INFBRIOA. 

.Empezaremos  por  los  vasos  mas  distantes  del  corazón,  como  he- 
mos beeho  con  las  arterias  del  miembro  superior. 
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§  I.— Arteria  pódis. 

Ajuitomia. —  El  trayecto  de  la  arteria  pedía  está  indicado  por  l> 
dirección  de  una  tfnea  que,  empezando  en  la  parte  media  del  espa- 
cio intermaleolar,  Tuera  á  terminar  á  la  parte  posterior  del  primer 
espacio  intermetatarsiano.  Colocada  debajo  del  borde  interno  del 
mascólo  pedio  (exteosor  corto  de  los  dedos),  la  artería  está  situada 
á  la  parte  externa  de  la  vaina  del  tendón  del  exlensor  propio  dek 
dedo  gordo.  Tiene  dos  venas  satélites,  la  una  á  la  parte  interna,  y  I» 


Fig.31. 

A.  Tubérculo  riel  músculo  tibtal  anterior. 
B  Tubeniiidad  aDterioT  de  li  libia. 
C.Cal>eudel  peroné. 

rkw 

B.  KbKnlo  eiieotor  cornnn  de  los  dedos  lepmdo  bi- 

P.  HdicuId  eiteosnr  propio  del  dedo  gordo. 

G.  LlgaiDCDU  a anl»  interior  del  tirM. 

H.  Hüacob  pedio. 

I.  Arlerii  tibial  anterior. 

J.  Nenio  Mlillie  de  la  arteria. 

I.  Arteria  pedia  i  la  parte  eilerna  j  un  poco  por  de- 
l^jo  del  nenio. 

L.  Rerrio  nftacalo-cnUneo. 


otra  á  la  externa.  El  nervio  tibial  anterior  acompaña  á  la  arleñS'  p^ 
<Ua,  por  encima  de  la  cual  está  situada  (ñg.  37). 

Sie  baila  cubierta  inmediatamente  por  la  aponeurosis,  qu»  ii» 
ciendo  del  borde  interno  del  múseulo  pedio,  se  continúa  con  la^ vaina) 
del  extensor  propio  del  dedo  gordo;  pero  todavía  está  separad*  «l 
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la  piel  por  otra  aponeurosis  que  encierra  al  nervio  múseulo-eutáneo 
en  un  desdoblamienlo  (tig.  37,  L).  Este  nervio  no  debe  confundirse 
con  el  tibial  anterior,  nervio  satélite  de  la  arteria,  colocado,  como 
este  vaso,  por  debajo  de  la  aponeurosis  profunda. 

AnomalifMi. — La  artería  pedia  no  existe  siempre:  he  visto  mu- 
chas veces  continuarse  la  arteria  tibial  anterior  mas  allá  del  liga- 
mento anular  del  tarso  por  una  pequeña  rama  que  formaba  la  inter- 
ósea dorsal  del  primer  metatarsiano ;  mientras  que  la  arteria  dorsal 
del  tarso,  dirigiéndose  transversalmente,  como  en  el  estado  nor- 
mal (tig.  37),  por  debajo  de  la  parte  carnosa  del  músculo  pedio, 
era,  por  su  volumen ,  la  verdadera  continuación  de  la  arteria  tibial 
anterior. 

Operación. — Hágase  una  incisión  de  5  centímetros  en  la  direc- 
ción de  una  linea  que,  empezando  en  la  parte  media  del  espacio  inter- 
maleolar, termine  en  la  extremidad  posterior  del  primer  espacio  ín- 
termetatarsiano.  Esta  incisión  debe  empezar  inmediatamente  por 
debajo  del  ligamento  anular  dorsal  del  tarso,  punto  en  aue  la  arte- 
ría pedia  es  mas  voluminosa ,  y  por  lo  mismo  mas  fácil  de  encon- 
trar que  junto  al  espacio  intcrmetatarsiano  en  que  termina. 

La  primera  incisión  comprenderá  la  piel  y  el  tejido  celular.  En  la 
segunda  se  interesa  la  aponeurosis  superficial  sobre  la  sonda  aca- 
nalada ,  procurando  evitar  la  sección  del  nervio  músculo-cutáneo; 
en  seguida,  buscando  el  borde  interno  del  músculo  pedio,  se  deberá 
incindir,  sobre  la  sonda  acanalada,  la  aponeurosis  profunda  que  se 
extiende  desde  el  borde  interno  de  este  músculo  hasta  la  vaina  del 
extensor  propio  del  dedo  gordo.  De  este  modo  se  llega  á  la  arteria, 
que  se  debe  separar  con  cuidado  de  sus  dos  venas  satélites  y  del 
nervio  tibial  anterior. 

Para  hacer  la  operación  mas  fácil,  no  se  colocará  el  pié  en  exten- 
sión forzada,  porque  esta  actitud  embarazaría  al  cirujano  para  sepa- 
rar el  borde  interno  del  músculo  pedio. 

Apreciacioii. — Esta  pequeña  operación  no  deja  de  ofrecer  dificul- 
tades en  el  cadáver.  Afortunadamente  no  sé  que  haya  ocurrido  caso 
alguno  en  que  no  se  haya  podido  evitar.  La  compresión  es,  en  efecto, 
en  los  casos  de  herida  de  esta  arteria,  un  medio  preferible.  Puede 
decirse,  por  consiguiente,  que  esta  ligadura  es  una  operación  de  an- 
fiteatro. 

.    §  n.— Arteria  tibial  anterior. 

AiiatomiA.--Una  línea  extendida  desde  el  tubérculo  de  inserción 
del  músculo  tibial  anterior  á  la  parte  media  del  espacio  intermaleo- 
lar indica  la  dirección  del  trayecto  de  la  arteria  tibial  anterior. 

Aplicada  sobre  el  ligamento  interóseo  en  sus  tres  cuartos  superio- 
res, corresponde  por  ahajo  á  la  parte  anterior  de  la  tibia.  Tiene  dos 
venas  satélites,  y  el  nervio  tibial  anterior,  situado  primero  á  su  lado 
externo,  la  cruza  muy  pronto  para  venir  á  colocarse  por  delante 
de  ella. 

En  la  mitad  superior  de  la  pierna  ocupa  el  espacio  celuloso  que 
separa  el  músculo  tibial  antenor  del  extensor  común  de  los  dedos; 
en  la  mitad  inferior  se  sitúa  entre  el  músculo  tibial  anterior  y  el  ex- 
tensor propio  del  dedo  gordo  (fig.  37). 
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Ramas  colaterales, — Las  ramas  colaterales  algo  voIumÍDosas,  su* 
cainistradas  por  la  artería  tibial  anterior,  son :  la  recurrente  tibial 
^interior,  que  nace  á  la  altura  de  la  parte  superior  del  ligamento  in- 
teróseo, y  las  maleolares  interna  y  ea;¿erna  que  tienen  su  origen  junto 
al  ligamento  anular  dorsal  del  tarso. 

Operación.— Se  hace  la  ligadura  de  la  arteria  tibial  anterior  en  el 
tercio  medio  y  tercio  inferior  de  la  pierna. 

i,^  En  el  tercio  me(íio.  — Colocando  una  almohada  por  debajo  de  la 
corva  del  lado  enfermo,  un  a^yudanle  mantiene  en  flexión  el  pié  sobre 
la  pierna  para  poner  en  relajación  los  músculos  entre  los  cuales  está 
situada.  Después,  el  cirujano,  deprimiendo  la  piel  á  nivel  del  borde 
€xterno  del  músculo  tibial  anterior,  hace  una  incisión  de  8  centí- 
metros en  la  dirección  de  una  linea  que  reuniera  el  tubérculo  de 
inserción  del  tibial  anterior  con  la  parte  media  del  espacio  inter- 
maleolar. 

Después  de  la  primera  incisión,  ({ue  comprende  la  piel  y  el  tejido 
<^elular,  se  interesa  la  aponeurosis  a  lo  largo,  v  después  al  través, 
para  facilitar  la  separación  de  los  bordes  de  la  herida. 

Entonces  se  encuentra,  en  la  parte  inferior  de  la  incisión,  el  in- 
tersticio celuloso  en  cuyo  fondo  se  halla  la  arteria.  Se  le  ensancha 
introduciendo  el  dedo  hasta  el  ligamento  interóseo,  v  se  hacen  mo- 
vimientos de  vaivén  para  separar  los  músculos  tibial  anterior  y  ex- 
tensor común  de  los  dedos. 

Si  la  incisión  se  ha  hecho  en  la  dirección  indicada,  se  hallará 
siempre  el  intersticio  celuloso ;  pero  todavia,  para  mas  seguridad, 
-es  bueno  deprimir  el  músculo  tibial  anterior,  deslizando  el  dedo  ín- 
dice desde  la  cresta  de  la  tibia  hacia  el  borde  externo  de  este  mús- 
•culo.  Separadas  las  carnes  con  crinas  confiadas  á  ayudantes,  el  ci- 
rujano denuda  la  arteria  y  pasa  un  hilo  por  debajo  de  ella,  valiéndose 
de  una  aguja  de  Cooper,  que  debe  introducirse  de  fuera  adentro. 

Este  procedimiento  es  muy  preferible  al  de  Lisfranc,  en  el  cual  se 
hace  una  incisión  oblicua  que  se  extiende  desde  la  cresta  de  la  tibia 
hacia  el  peroné;  procedimiento  que,  en  cambio  de  la  ventaja  que 
ofrece  de  descubrir  con  mas  facilidad  el  intersticio  muscular,  tiene  el 
gran  inconveniente  de  limitar  mucho  el  campo  en  el  que  puede  re- 
conocerse la  arteria. 

2.«  En  el  tercio  inferior. — La  incisión  es  la  misma  que  en  el  tercio 
superior,  con  la  diferencia  de  ser  2  centímetros  mas  corta,  impor- 
tando que  no  toque  el  ligamento  anular  dorsal  del  tarso.  Se  llega  fá- 
cilmente al  intersticio  celuloso,  colocando  el  índice  sobre  la  cresta 
de  la  tibia,  y  conduciéndole  hacia  la  parte  externa  del  músculo  tibial 
anterior. 

La  arteria  está  situada  detrás  y  un  poco  á  la  parte  interna  del  mús- 
culo extensor  propio  del  dedo  gordo.  Se  la  puede  denudar  fácilmente 
poniendo  áeste  músculo  en  relajación,  lo  cual  se  consigue  doblando 
mI  pié  sobre  la  pierna. 

§  m.— Arteria  tibial  posterior. 

A]iatomia.«La  arteria  tibial  posterior,  rama  interna  de  bifurca- 
4Mn  del  tronco  tibio-peroneo,  se  dirige  primero  oblicuamente  de 
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arriba  abajo  y  de  fuera  adentro;  pero  por  debajo  del  tercio  suprior 
de  la  pierna  se  hace  vertical  basta  la  bóveda  del  calcáneo,  debajo  de 
la  cual  se  divide  en  Tamas  plantaret  interna  y  rxiei-na. 

i»  A  lo  largo  de  lapierna,  la  arteria  libiaf  posterior  disla  ud  tra- 
vés de  dedo  del  borde  interno  de  la  tibia.  Colocada  entre  los  mús- 
culos de  la  capa  profunda  y  el  súleo,  está  separada  de  este  úlümo 
por  una  aponeurosis  delgada  y  contenida  entre  sus  dos  hojas.  El 


Fig.38. 

A.  SfccioD  de  la  piel. 

B.  Borde  interno  de  la  tibia. 

C.  Hüsculo  ifta. 

D.  AponeurosiiiibiaimperBiUI. 
tí.  Aponeuross  prorunda. 

F.  Anwla  liliial  posterior  eo  el  tercio  (vp«- 

G.  KerTlo  tibial  |iosieriar. 
H.  VeDaiareoaintern). 


L.  Ligamento  annl»  tnierno  del  tarso. 
F*.  Arieria  liLial  delrisüel  iniléolo  ÍdIm 
G:  NertÍD  tibial  corre  ¡pon  diente. 


nervio  tibial  posterior  está  situado  á  la  parte  externa,  y  dos  vena» 
salélites  la  costean,  la  una  por  el  lado  interno,  y  la  otra  por  el  ex- 
terno (fig.  38).  .      L.  , 

En  los  dos  tercios  superiores,  la  arteria  tibial  posterior  y  la  vena 
safena  interna  b;ijan  vei'ticalmente  á  la  misma  distancia  del  borde 
interno  de  la  libia;  pero  luego  que  la  arteria  se  coluca  debajo  del- 
soleo,  la  safena  se  sitúa  en  el  tejido  celular  subcutáneo. 

2."  En  el  tercio  inferior  de  la  pierna  la  arteria  su  Italia  cubierta 
por  la  liojiiela  postenor  de  la  aponeurosis  de  los  músculos  de  la  capa 
profunda  de  la  pierna;  mas  el  vientre  carnoso  del  soleo  ha  desapa- 
lecido  ya  en  este  punto ;  pues  reuniéndose  con  los  gemelos  ha  lor- 
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(nado  el  tendnn  de  Aquilea,  encootráadose  la  artería  tibial  posleríor 
«o  la  parle  meilia  del  espacio  que  separa  este  tendón  del  borde  in- 
terao  de  la  libia. 

Como  el  leiHlon  de  Aquiles  está  reunido  con  la  libia  por  una  apo- 
nearosis,  resulta  que  la  arteria  está  cubierta  por  dos  do  estas  mem- 
branas fibrosas,  una  superficial  y  otra  profunda.  Al  nivel  del  maléolo 
interno  se  en^íruesa  la  aponeurosis  y  constituye  el  ligamento  anular 
del  tarso,  y  á  Li  vgü  forma  las  vainas  de  los  músculos  tibial  poste- 
TÍor^  flexor  común  de  los  dedos,  de  los  cuales  no  está  separada  la 
artería  sino  por  un  tabique. 

La  arteria  libia)  posterior  esfá  casi  oculta  en  este  punto  por  sus  dos 
venas  satélites,  que  se  hallan  con  frecuencia  adheridas  una  con  otra. 

En  toda  su  longitud  no  suministra  ramas  colaterales  que  deban 
tenerse  en  cuenta  para  elegir  el  sitio  de  la  ligadura. 

Operación. — Se  li^a  la  arteria  tibial  posterior  á  lo  largo  de  la  pierna 
7  cerca  de  maleólo  interno. 

i."  A  lo  largo  de  /a  ;«(>rna.- Echado  el  enfermo  en  decúbito  supi- 
no, un  poco  inclinado  hacia  el  lado  del  miembro 
■en  que  se  opera,  con  la  pierna  doblada  y  des- 
cansando sobre  su  «ara  exlerna,  hace  el  ciruja-    i 
QO,  á  dislani'ia  de  un  través  de  dedo  del  borde    V 
interno  de  la  libia  y  paralelamente  al  mismo,       ^ 
ana  incisión  de  9  á  lü  centímetros  de  loneitud 
que  no  interese  mas  que  la  piel  para  no  herir 
la  vena  safcna  interna  que  sigue  esta  dirección. 

Interesados  el  le)ido  celular  y  la  aponeurosis 
libial.se  separa  hacia  fuera  el  borde  interno  del 
müscolo  gemelo  interno,  y  conduciendo  el  bis- 
tun'  como  si  Ke  quisiera  llegar  á  la  parte  media 
de  la  cara  posterior  de  la  tibia,  se  corta  el  miis- 
cqIo 'soleo  en  toda  la  extensión  de  la  herida.  Des- 

Eaes  de  haber  ineindido  una  capa  gruesa  de  li- 
ras carnosas  del  músculo  soleo,  se  llega  á  la 
aponeurosis  media,  que  con  mucha  frecuencia 
datDsercion  por  su  cara  anterior  á  una  capa  de 
fibras  carnosas,  ique  se  deben  cortar  con  precau- 
ción hasta  la  aponeurosis  delgada  que  separa  al 
músculo  soleo  de  ia  capa  profunda  de  los  mús- 
culos de  la  pierna.  Interesada  esta  última  apo- 
neurosis sobre  la  sonda  acanalada ,  se  ve  la  ar- 
tería tibial  posterior  colocada  entre  las  dos  ve- 
nas satélites  y  á  la  parte  interna  del  nervio  tibial 
posterior  (fig.  39). 

£d  este  procedimiento,  que  pertenece  : 
Manee,  se  cortan  los  ramos  de  las  arterias  ge- 
melas y  muchas  venas  musculares,  lo  cual  di-  Fig.  39. 
fic«1ta  mucho  esta  ligadura;  y  si  á  esto  se  agrega 
que  coD  frecuencia  se  halla  varicosa  la  vena  safena  interna  y  que  no 
paede  llegar  al  músculo  soleo  sin  corlar  muchas  de  las  sinuosidades 
de  este  vaso ,  se  comprenderá  la  dificultad  de  ligar  en  el  vivo  la  ^- 
<ena  tibial  posterior. 


ibial      j 
íM.  / 
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Interesada  la  aponeurosis  tibial,  en  vez  de  incindir  el  roúscub 
soleo  de  arriba  abajo,  como  en  el  procedimiento  que  acabamos  de 
describir,  los  cirujanos  acostumbraban  ¿  desprender  este  músculo 
de  las  inserciones  que  tiene  en  el  borde  interno  de  la  tibia.  Por  este 

I  Procedimiento  se  pierde  mucha  menos  sangre,  porque  no  se  abren 
as  arterias  y  venas  gemelas ;  pero  hay  el  peligro  de  extraviarse  por 
delante  de  los  músculos  profundos  de  la  pierqa. 

Apreciación. — En  resumen,  en  el  cadáver  es  mucho  roas  fáicU  el^ 
primer  procedimiento;  pero  en  el  vivo  tendría  menos  inconvenientes 
el  secundo,  si  se  tuviera  en  cuenta  que  las  inserciones  del  soleo  ea 
la  tibia  están  mucho  mas  inmediatas  á  las  del  flexor  común  de  los 
dedos,  y  si  se  cuidara  de  no  traspasar  el  intersticio  que  existe  entre 
los  músculos  de  la  capa  superficial  y  los  de  la  profunda. 

^.°  En  la  parte  inferior  de  /apierna.— Doblada  la  pierna  sobre  el 
muslo  y  descansanao  sobre  su  cara  externa,  hace  el  cirujano  en  la 
piel  y  en  la  parte  media  del  espacio  que  separa  el  tendón  de  Aquilas 
del  borde  interno  de  la  tibia,  una  incisión  de  6  á8  centímetros  de  lon- 
gitud ,  que  empiece  al  nivel  del  maléolo  interno  y  se  prolongue  bá- 
cia  arriba  (tig.  39^  Haciéndola  mas  abajo  se  cortaría  el  ligamento 
anular  interno  del  tarso,  lo  cual  debilitaría  los  medios  de  unión  del 
pié  y  de  la  pierna. 

Cortada  la  aponeurosis  que  va  desde  el  borde  interno  de  la  tibia 
hasta  el  borde  correspondiente  del  tendón  de  Aquiles,  se  incinde  en 
un  segundo  tiempo  sobre  la  sonda  acanalada  la  aponeurosis  profun- 
da, en  cuyo  grueso  se  encuentran  la  arteria,  las  venas  satélites  y  el 
nervio  tibial  posterior.  Para  incindir  la  hojuela  superficial  de  esta 
aponeurosis  al  nivel  del  paquete  de  los  vasos  y  nervios,  es  preciso 
cuidar,  permaneciendo  en  la  parte  media  del  intervalo  que  existe 
entre  la  tibia  y  el  tendón  de  Aquiles ,  de  aproximarse  al  tendón  un 
poco  mas  que  al  hueso;  porque  si  se  incindiera  la  aponeurosis  muy 
cerca  de  la  tibia,  se  abriría  la  vaina  de  los  músculos  flexores  y  tibial 
posterior,  lo  cual  podria  dar  lugar  á  derrames  purulentos  (ng.  30). 

Denudando  la  arteria  en  este  punto,  es  preciso  recordar  que  está 
casi  oculta  por  las  dos  venas  satélites  adherídas  una  con  otra. 

Incisión  oblicua. — También  se  puede  descubrir  la  arteria  tibial 
posterior  en  la  parte  inferior  de  la  pierna,  haciendo  una  incisión  que 
se  extienda  oblicuamente  desde  el  borde  posterior  de  la  extremidad 
del  maléolo  interno  hasta  el  borde  superior  del  calcáneo  (Robei't). 

Apreciación. — Preñero  la  incisión  longitudinal  á  la  oblicua;  por- 
que si  con  esta  última  se  descubre  mas  fácilmente  la  arteria «  noa 
exponemos  más  á  abrir  la  vaina  de  los  tendones  inmediatos. 

§  IV.— Arteria  peronea.    « 

Anatomía. — La  arteria  peronea ,  rama  externa  de  bifurcación  det 
tronco  tibio-peroneo,  termina  al  nivel  del  maléolo  externo,  divi- 
diéndose en  dos  ramas:  una  anterior  que  atraviesa  el  ligamento  in- 
teróseo y  se  aoastomosa  con  la  arteria  tibial  anterior,  y  otra  poste- 
rior ,  que  se  distribuve  por  los  músculos  de  la  región  calcánea  y  se 
anastomosa  con  la  tibial  posterior. 

£n  la  parte  superior  está  separada  de  la  cara  posterior  del  peroné^ 


AftTKRU  PERONEA. 


por  el  músculo  flexor  propio  del  dedo  gordo  y  cubierta  por  el  mús- 
culo soleo  (fig.  tO). 

Ed  la  parte  inedia  de  la  pierna  se  introduce ,  entre  el  flexor  propio 
del  dedo  gordo  y  el  tibial  posterior,  para  aplicarse  al  ligamento  in- 
teróseo. Baja  acompañada  del  nervio  tibial  posterior,  el  cual  está  co- 
locado  á  6  ú  8  milímetros  de  su  lado  interno. 


V\g.«. 
A   HáKDlo  aAteo. 
B.  Aponearosis  tibial  toperflcial, 
C  lltuciilD  gemelo  eitenio. 

D.  ApoDenrosis  mperBcltl. 

E.  ApoDCnroiif  proAinda. 

F.  Arteria  peronea. 

G.  Perood. 


Operación. — Hágase  paralelamente  al  peroné  y  á  un  través  de 
dedo  por  su  parte  interna,  una  incisión  ae  8  á  10  centímetros  de 
longitud,  que  comprenda  la  piel  y  el  tejido  celular;  sepárese  el  bor- 
de externo  del  músculo  gemelo  externo,  é  inclndase  longitudinal- 
mente el  músculo  soleo  en  toda  la  extensión  de  la  herida  exterior. 
Separados  los  bordes  de  la  herida  por  ayudantes ,  el  cirujano  denu- 
da la  arteria,  pasando  el  estilele-asuia  de  dentro  afuera. 

Ocultándose  esta  arteria  debajo  de  los  músculos,  en  la  parte  me- 
dia de  la  pierna,  no  se  la  puede  ligar  sino  en  su  mitad  superior. 


n 
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g  V. — Arteria  poplítea. 


Anatomia. — La  artería  poplítea  se  extiende  desde  el  anillo  del  ter- 
cer adductor  hasta  el  borde  superior  del  músculo  soleo.  Su  direccíoD 
es  la  de  una  linea  que  reuniera  el  ángulo  superior  con  el  inferior  del 
rombo  formado  por  los  músculos  de  la  región  poplítea. 

1.0  Por  arriba  está  en  relación;,  adelante,  con  la  cara  posterior 
del  fémur,  en  donde  se  la  puede  comprimir;  atrás,  se  halla  cubierta 
por  la  aponeurosis,  de  la  cual  está  separada  por  ganglios  linfáticos 
y  por  una  gran  cantidad  de  grasa;  por  fuera  corresponde  al  bíceps, 
y  por  dentro  al  músculo  semimembranoso. 

2.0  Por  abajo  descansa  sobre  el  músculo  poplíteo;  por  fuera  está 
en  relación  con  el  gemelo  externo ,  y  por  dentro  con  el  interno. 


Fig.  41. 

A.  Müsculo  glúteo  mayor  dividido  en  la  direccioa 

de  BUS  tibras,  y  nrm  erioi  levanta  el  t)orde  su- 
perior de  esU  dívUioo. 

B.  Arteria  glútea. 

C.  Vena  glútea. 

D.  Músculo  piramidal. 

E.  Músculo  semimembranoso  separado  hacia  adeo- 

tro  con  una  crina. 

P.  Vena  safena  externa. 
G.  Vena  popiitea. 
H.  Arteria  poplítea. 

Ei  nervio  se  ve  &  la  parte  externa  de  la  vena. 


Las  relaciones  de  la  arteria  poplítea  con  el  nervio  ciático-popliteo 
interno  y  con  la  vena  son  muy  importantes.  Estas  tres  partes  están 
situadas  de  manera  que  representan  un  plano  inclinado  de  atrás 
adelante  y  de  fuera  adentro ,  siendo  el  nervio  el  mas  superficial  y 
externo ,  la  artería  la  mas  interna  y  profunda ,  y  la  vena  ocupando 
un  plano  intermedio  (tig.  41). 

Insisto  en  estas  conexiones,  que  son  constantes,  diga  lo  que 
quiera  M.  Malgaigne,  'jue  coloca  a  !a  r.rteria  á  la  parte  ext-írna  de 
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la  vena  en  el  extremo  inferior  de  la  excavación  poplítea.  Cuando  la 
vena  está  llena  de  sangre  cubre  la  arteria,  pero  nunca  se  coloca  á 
su  parle  interna. 

Las  ramas  colaterales  son:  las  articulares  superiores  interna  y  ex- 
tema ^  l2LS  articulares  inferiores  interna  y  externa^  las  articulares 
medias  t  y,  por  último,  las  arterias  gemelas.  Todas  estas  arterias  se 
anastomosan  entre  sí  y  con  la  anastomótica  mayor,  que  nacen  de  la 
femoral  al  nivel  del  anillo  del  tercer  adductor  (0. 

OperEGion. — La  existencia  de  las  numerosas  ramas  colalerales 
que  nacen  de  la  arteria  poplítea  en  un  espacio  tan  reducido,  que 
no  es  posible  colocar  una  ligadura  lejos  de  ellas,  no  permite  á  un 
cirujano  prudente  intentar  esta  operación  sino  en  los  casos  en  que 
es  preciso  ligar  los  dos  extremos  de  la  arteria  dividida. 

Echado  el  enfermo  en  decúbito  abdominal  y  con  la  pierna  exten- 
dida, el  cirujano  hace  una  incisión  de  8  á  40  centímetros  en  la  parte 
media  del  espacio  poplíteo,  en  la  dirección  de  una  linea  que  reunie- 
ra los  dos  ángulos  superior  é  inferior  de  esta  región.  Solo  se  interesa 
al  principio  la  piel  para  poder  separar  la  vena  safena  externa  si  se 
presenta  al  bisturí,  lo  cual  suceoe  muchas  veces;  después  se  incin- 
de  la  aponeurosis  sobre  la  sonda  acanalada,  y  dividiendo  con  este 
último  instrumento  el  tejido  célulo-adiposo,  se  llega  al  paquete 
vásculo  nervioso.  Entonces,  doblando  un  ayudante  la  pierna  sobre 
el  muslo,  el  ciruiano  separa  la  vena  y  el  nervio  para  pasar  una 
aguja  de  Coopcr  o  de  Deschamps  por  detrás  de  la  arteria,  que  está 
colocada  á  la  parte  interna  y  anterior  de  la  vena  (6g.  41). 

§  VI. — Arteria  femoral. 

Anatomía. — La  arteria  femoral  empieza  al  nivel  del  ligamento  de 
Poupart  y  termina  en  el  anillo  del  tercer  adductor.  Se  continúa  por 
abajo  con  la  poplítea,  y  por  arriba  con  la  ilíaca  externa. 

Su  dirección  es  la  de  una  línea  que,  naciendo  en  la  parte  media 
del  ligamento  de  Poupart,  terminara  en  el  borde  posterior  del  cón- 
dilo interno  del  fémur  (^).  En  toda  su  extensión  tiene  relaciones  con 

(*)  Boeno  será  r<>cordar,  traUndose  de  la  analoiria  qotrúrgica  de  la  arteria  poplí- 
tea ,  la  adherencia  intima  que  llene  este  vaso  con  la  ?ena  del  mismo  nombre.  Macnas 
veces  bemos  tenido  ocasión  de  aislar  estos  dos  vasos  en  el  cadáver ,  v  nos  hemos  con- 
veacido  de  que  el  aislamiento  úebe  ser  muy  difícil  en  el  vivo,  atendida  la  dificultad 
de  la  maDiobra  en  el  primero.  Es  tanta  la  adherencia,  que  después  de  separados  los 
vasos  se  ve  en  la  cara  posterior  de  la  arteria  un  surco,  en  el  que  se  alojaba  el  vaso 
vwioso.  El  tejido  celalar  intermedio  es  tan  dsnso  que  oo  parece  sino  que  estin  iden- 
tiflcados  los  dos  vasos.  De  aquí  el  que  en  la  operación  pueda  herirse  alguno  de  ellos, 
5  une  la  hemorragii  venga  por  lo  menos  á  entorpecer  la  maniobra.  Afortunadamente, 
lafigadura  de  la  arteria  popUiea  se  ha  hecho  muy  rara  desde  que,  generalizado  el  mé- 
todo de  Anel  en  el  tratamiento  de  los  aneurismas,  no  fo  practica  operación  alguna 
sobre  el  sitio  afecto,  sino  que  se  liga  el  vaso  á  distancia  del  tumor. 

{Nata  del  Traductor), 

(*)  Creemos  acercamos  mas  k  la  exactitud,  diciendo  que  la  arteria  femoral  sigue 
uaa  linea  que,  partiendo  de  la  unión  de  los  dos  quintos  Internos  con  los  tres  extemos 
dd  üganKDto  de  Poupart,  terminara  en  el  borde  posterior  del  cóndilo  interno  del  fé- 
mur. La  abertura  crural,  6  sea  el  orificio  formado  por  el  borde  anterior  del  hueso  in- 
Doninado  y  el  dicho  ligamento,  puede  dividirse,  en  efecto,  en  cinco  partes:  las  tres 
externas  quedan  cerradas  por  el  másenlo  psoas-iliaco ,  el  último  quinto  esii  cerrado 
por  el  ligamento  de  Gimbernat,  y  la  única  abertura  que  resu,  es  la  que  corresponde 
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el  músculo  Rartorío;  por  arriba  eslá  situado  a  su  lado  interno,  y  Unto 
mas  próxima  á  él ,  cuanto  ¡mas  cerca  se  la  esamina  del  vértice  del 
tñáugulo  de  Scarpa;  en  lamparte  inedia  del  muslo  se  halla  cubierta 


B.  II6$cdIo  iddnelor  medboo. 

C.  Apoaeiiroslt 

del  tercer 

D.  E.  Arteria  femonl. 

F.  Arteria  reiw>r*l  rroranda. 

G  NacimieDlo  de  1*  uiittoinótica  mifor. 

H,  B'.  Vena  lafeiu  Interu. 

I,   1.  Veni  femoral. 

K.  Ncrrio  crural. 

L.  Nenio  lareno  inlerno. 


1  la  coarta  parte,  cnjo  oriDclo  llamido  anüto  crursl,  lirre  para  dar  paso  i  loi  tuo» 
era  rales. 

Tatnpnco  nos  jtarece  «mi  exacto  decir  que  la  artería  remoral  llene  relacfonea  eit 
toda  tu  eilension  ron  el  máwalo  sartorio.  Bjsta  conaldenr  que  el  músealo  se  Inaerta 
taperiormeolE  en  la  espina  illac.i  anterior  auperlor,  y  que  la  arteria  sule  |>or  el  antUo 
crural  que  se  eDcuenlra  i  buena  disiaocU,  para  coaTeacerse  de  que  lis  relaciones  no 
pnedeneittblecerse  en  lu  parte  superior:  es  preciso  que  la  arti'ría  bafa  rei'orrldo  cul 
lodo  el  triangulo  de  Scarpa  pafa  ponerse  eo  relación  con  el  borde  interno  del  múscnlo 
■artorlo. 

Hace  mucho  tiempo  que  llamo  la  aleación  de  mis  alnmnoi  sobre  un  IriínKolo  ins- 
crilo  en  el  triángulo  de  Scarpa,  formado  eiteriormenie  por  el  múscnlo  psoas-lllaco. 
Interiormente  con  el  músculo  pecilneo,  ;  superiormenie  por  el  ligamento  de  Poupari. 
Atora  bien,  la  arteria  femoral  eslablece  relaciones  con  e.ilos  miisciilus  antes  de  eos- 
trar  el  borde  interno  del  müsculo  sartorio.  Por  lo  demás,  las  relaciones  son  mediatas. 
puesto  que  la  arteria  se  halla  en  rsie  panto  encerrada  dentro  del  conducto  crural  j 
no  hay  necesidad  de  descubrir  los  músculos  para  encontrarla.  También  debe  quedar 
eonslsnado,  que  la  relación  del  vaso  con  el  muKulo  sartorio  en  el  vértice  del  trltn- 
galú  de  Scarpa  es  la  mas  Impártanle,  porque  es  este  el  punto  que  se  elige  pan  la  ll- 
nduri,  como  el  mas  distante  del  de  salida  de  la  arteria  femoral  profunda. 

lAofa  itl  Traduclfr). 
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por  el  músculo,  y  en  la  parte  inferior,  cerca  del  tercer  adductor, 
costea  su  borde  externo  (ng.  42).  La  arteria  femoral  está  tan  íntima- 
mente unida  con  su  vena  satélite,  que  su  separación  constituye  un 
tiempo  difícil  de  la  ligadura.  Colocada  primeramente  la  vena  á  la 
parte  interna  de  la  arteria  por  arriba,  se  coloca  detrás  de  ella  por 
abajo.  Cuando  se  encuentra  una  vena  delante  de  la  arteria,  esto  in- 
dica que  hay  dos,  estando  la  segunda  en  la  parte  posterior. 

£1  nervio  safeno  interno  acompaña  á  la  arteria  hasta  el  anillo  del 
tercer  adductor,  estando  envueltos  en  una  misma  vaina. 

La  vena  safena  interna  es  casi  paralela  á  la  arteria  femoral;  pero 
está  mas  próxima  que  ella  á  la  linea  media  del  cuerpo.  Cuando  se 
incinde  la  piel  en  la  dirección  de  la  arteria,  debe  tenerse  presente 
que  existe  muchas  veces  una  bifurcación  de  la  vena  safena  interna, 
mas  externa  que  el  tronco  principal  y  que  el  bisturí  podria  inte- 
resar; pero  siendo  la  vena  subcutánea,  la  arteria  y  este  vaso  están 
siempre  separados  por  la  fascia  cribriforme. 

\  .^  En  la  parte  superior  la  arteria  femoral  está  colocada  en  la  parte^ 
media  del  triángulo  de  Scarpa,  limitado  por  fuera  por  el  músculo  sar- 
torio, y  por  dentro  por  el  músculo  primer  adductor.  Suministra  mu- 
chas ramas  colaterales,  de  las  cuales  la  mas  importante  (arteria  fe- 
moral profunda)  nace  á  la  distancia  de  6  centímetros  por  debajo  del 
ligamento  de  Poupart  (0. 

2."*  En  la  parte  inferior  y  á  nivel  del  anillo  del  tercer  adductor, 
da  origen  á  la  anastomóíica  mayor. 

Operación. — Scarpa  ha  aconsejado  hacer  la  ligadura  de  la  arteria^ 
femoral  á  cuatro  traveses  de  dedo  por  debajo  del  ligamento  de  Pou- 
part. To  creo  que  es  preferible  hacerla  un  poco  mas  abajo,  por  razón 
del  origen  de  la  arteria  femoral  profunda,  que  se  verifica  gene- 
ralmente á  2  pulgadas  del  ligamento  de  Poupart.  En  ningún  caso 
practicaría  la  operación  entre  la  femoral  profunda  y  el  fin  de  la  ilíaca 
externa. 

4  .^  En  el  triángulo  de  Scarpa.-^  Doblada  la  pierna  sobre  el  muslo- 
y  este  sobre  la  pelvis,  hágase  en  la  piel  y  en  la  dirección  de  la  ar- 
teria, una  incisión  de  8  centímetros  de  longitud,  cuya  parte  media 
corresponda  á  cinco  traveses  de  dedo  del  ligamento  de  Poupart.  En 
el  segundo  tiempo  incíndase  el  tejido  celular  con  precaución,  á  fin 
de  no  abrir  la  vena  safena  interna,  que  á  veces  se  divide  en  dos  ra- 
mas, una  de  las  cuales  sigue  próximamente  la  dirección  de  la  arte- 
ria. Luego  que  se  llegue  á  la  fascia  cribriforme,  incíndase  esta  apo- 
neurosis,  y  se  encontrará,  por  dentro  del  borde  interno  del  músculo 
sartorio,  a  la  arteria  unida  con  su  vena  satélite  y  envuelta  en  un 

(')  Presenta  algunas  anomalias  la  arteria  femoral  profanda  respecto  al  ponto  de  su 
emergencia,  de  su  calibre  y  de  sa  longitad.  Hay  casos  en  qae  puede  considerarse  como 
rama  de  bifarcacion  de  la  lli:<ca  externa,  y  entonces  sale  ya  acompasando  á  la  femo- 
ral saperQclal  por  debajo  del  ligamento  de  Falopio.  Generalmente  se  coloca  4  la  parte 
externa,  pero  ¿  veces  sucede  que,  naciendo  de  la  parte  interna  de  la  circunferencia 
de  la  ilbca  externa  ó  de  la  misma  femoral,  propiamente  dicha,  se  coloca  á  la  pane  in- 
terna de  esta.  E£sta  última  relación  es  la  excepcional,  y  el  cirujano  debe  estar  provisto 
de  este  dato  anatómico  para  no  equivocar  el  vaso  en  que  ba  de  colocar  la  ligadura. 
Por  regla  general,  cuanto  mas  alto  es  el  origen  de  la  femoral  profunda,  mayor  es  su 
calibre,  por  la  sencilla  razón  de  que  en  estos  casos  se  encarga  de  suministrar  mayor 
BAmero  de  colaterales.  {Nota  det  Traductor). 
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estuche  del  que  será  nKesarío  aislarle  con  Uola  mas  pre'*-aBcioD, 
cuanto  que  imporla  do  comprender  en  la  ligadura  al  nervio  saíeno 
■Diemo  (Bg.  i3). 

i.'  En  la  paru  mfdia  del  muslo  (Hunter). — Hágase  en  la  direccton 
ya  indicada  de  la  arteria,  una  inciMon  de  9  centímetros  hasta  el 
músculo  sartorio.  Sepárese  este  músculo  hacia  afuera  (Lisrranc),  i 
hacia  dentro  (Roux),  seguo  que  se  busque  la  arteria  cerca  del  vér- 
tice del  triángulo  de  Suarpa,  ó  bien  á  poca  distancia  del  anillo  del 
tercer  adductor.  Entonces  se  ve  uDa 
cruesa  aponeurosis  que,  después  de 
haber  dado  inserción  á  las  Qoras  del 
músculo  vasto  interno,  viene  á  cubrir 
la  cara  anterior  de  los  (endones  del 
segunda  y  tercer  adductor   (fig.   i3). 
Por  debajo  de  esta  aponeurosis  se  en- 
cuentra la  arteria,  que  tiene  con  la 
vena  saléiilc  y  el  nervio  safeno  inter- 
no las  mismas  relaciones  que  tenia  en 
el  triángulo  de  Scarpa. 

Esta  operación  se  practica  poco, 
siendo  así  que  la  parte  media  del 
miembro  es  acaso  el  punto  mas  ven- 
tajoso para  la  ligadura  de  la  arteria  fe- 
moral, á  causa  del  pequeña  calibre 
de  las  ramas  colaterales  que  «liniois- 
Ira  en  esta  región. 

La  única  diRctiltad  que  podría  pre- 
sentar esta  operación  desaparece  te- 
niendo la  precaución  de  relajar  el  mús- 
culo sartorio  doblando  la  pierna  sobre 
el  muslo,  sin  que  sea  necesario  hacer 
la  sección  transversal  de  este  múscalo, 
aconsejada  por  Desaull. 

3."  A  nivel  del  anillo  del  tercer  ad- 
dnclor.  —  La  ligadura  en  esle  punto 
del  trayecto  de  la  arteria  es  una  ope- 
ración fácil ,  y  por  esta  razón  la  prac- 
ticamos con  mas  frecuencia  en  el  ca- 
dáver. Aun  cuando  ha  sido  recomcn- 
''(-  *^-  dada  en  casi  todas  las  obras  de  medi- 

cina operatoria,  no  vacilo  en  declarar 
^ue  debe  ser  proscrita,  pretiriendo  siempre  la  ligadura  en  la  parte 
media  del  muslo.  Hay,  en  efecto,  en  cirugía  una  cosa  bien  averi- 
.guada,  y  es  el  peligro  de  colocar  una  ligadura  junio  á  una  colateral 
gruesa.  Ahora  bien ,  la  primera  rama  articular  interna ,  mejor  lla- 
mada anastomóíica  mayor,  nace,  en  la  gran  mayoría  de  los  casos,  al 
nivel  del  anillo  del  tercer  adductor.  Los  que  recuerden  el  calibre  de 
«sta  rama  comprenderán  la  razón  en  que  me  fundo  para  condenar 
las  ligaduras  en  este  punto  de  la  longitud  de  la  arteria  femoral. 

Para  no  oponerme  al  uso  del  anfiteatro,  voy  á  describir  el  manual 
de  esta  operación. 
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Operación. — Hágase,  en  la  dirección  de  una  línea  que  empiece  en 
la  parte  medía  del  ligamento  de  Poupart  y  termine  en  la  parte  pos- 
terior del  cóndilo  interno  del  fémur,  una  incisión  de  8  á  9  centíme- 
tros, cuya  extremidad  inferior  no  llegue  al  cuarto  inferior  del  muslo. 
Sepárese  hacia  adentro  el  músculo  sartorio  después  de  haber  abierta 
su  estuche  (fig.  43j;  en  seguida,  llevando  el  índice  de  la  mano  iz- 

Juierda  sobre  el  tendón  del  músculo  tercer  adductor,  se  notará  una 
epresion^  á  nivel  de  la  cual  se  deslizará  la  sonda  acanalada  por  de- 
bajo de  la  aponeurosis  que  cubre  la  arteria,  que  pasa  desde  el  mús- 
culo vasto  interno  sobre  la  cara  anterior  del  tendón  del  músculo 
adductor  mayor. 

Incindida  esta  aponeurosis  y  separada  la  artería  de  su  vena  saté- 
lite y  del  nervio  safeno  interno,  se  pasará  la  aguja  de  Cooper  pro- 
vista de  UD  hilo,  de  dentro  afuera,  para  no  herir  la  vena.  Estos  va- 
sos están  tan  unidos  en  este  punto,  que  se  necesita  gran  cuidado  para 
hacer  la  denudación.  Debe  tener  ^presen te  el  cirujano  que  cuando 
hay  una  vena  delante  de  la  arteria,  hay  siempre  otra  detrás. 

Frecuentemente  sucede  que  antes  de  incíndir  la  aponeurosis  se 
ve  el  nervio  safeno  interno  en  el  punto  en  que  perfora  el  estuche  ar- 
terial; en  estos  casos  debe  servir  de  guía  este  nervio  para  deslizar 
la  sonda  acanalada  en  la  vaina  de  los  vaáos.  De  este  modo  es  impo- 
sible extraviarse. 

Nunca  se  liga  la  arteria  á  nivel  del  ligamento  de  Poupart. 

§  VII. — ^Arteria  iliaca  externa. 

Anatomia. — La  arteria  iliaca  externa  se  extiende  desde  la  sínfisis 
sacro-ilíaca  hasta  unos  7  milímetros  por  fuera  de  la  parte  media  del 
ligamento  de  Poupart. 

Está  en  relación,  por  fuera,  con  el  borde  interno  del  músculo 
psoas;  por  dentro  y  un  poco  por  detrás,  con  su  vena  satélite  (íig.  44); 
por  delante  está  separada  del  peritoneo  por  tejido  celular  flojo  y  poco 
abundante  que  le  forma  una  especie  de  vaina  muy  tenue. 

Una  rama  del  nervio  ^énito-crural  pasa  por  delante  de  la  arteria 
y  la  cruza  un  poco  de  arriba  abajo  y  de  fuera  adentro. 

La  arteria  iliaca  externa  suministra  dos  ramas  junto  al  ligamento- 
de  Poupart,  que  son:  la  epigástrica  y  la  circunfleja  ilíaca. 

Para  llegar  hasta  esta  arteria  es  preciso  dividir  la  pared  abdomi- 
nal anterior,  que  se  compone  de  fuera  adentro:  de  la  piel,  del  tejido 
celular  subcutáneo,  de  la  fascia  superficial,  de  la  aponeurosis  del 
oblíaio  mayor  y  de  los  músculos  oblicuo  menor  y  transverso.  Por 
debajo  de  este  último  músculo  se  encuentra  una  aponeurosis  delga- 
da, llamada  fascia  Iransversalis  (íig.  44,  K),  separada  del  peritoneo 
ÚDicamente  por  un  poco  de  tejido  celular  filamentoso.  La  arteria  sé 
halla  además  cubierta  por  la  porción  del  paquete  intestinal  que  cor- 
responde á  esta  región. 

Operación. ~ Hágase  paralelamente  al  ligamento  de  Poupart  una 
incisión  ligeramente  convexa  hacia  abajo,  que  se  extienda  desde  la 
parte  media  de  este  ligamento  hasta  unos  45  milímetros  por  delante 
Y  por  eneima  de  la  espina  iliaca  anterior  y  superior  (fig.  i4,  C);  diví- 
dase capa  por.  capa  el  tejido  celular  subcutáneo,  la  aponeurosis  del 
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«blicao  mayor,  los  músculos  oblicuo  menor  y  Iraosverso;  y  cando 
se  haya  llagado  á  la  faxcia  transrersalis,  colocada  entre  este  último 
mtisciilo  y  ei  peritoneo,  se  la  cogerá  con  una  pinza  para  hacerla  un 
ojal  con  el  bisturí ;  pasando  en  seguida  una  sonda  acanalada  por 
esta  abertura,  se  incindirá  esta  misma  /ateia  IranstersaOs  en  todi 
la  extensión  de  la  herida. 

Rechazando  entonces  el  peritoneo  hada  la  linea  media,  y  sepa- 
rándole con  los  dedos  de  las  partes  adyacentes,  se  llegará  á  la  arte- 
ria iliaca  exlerna,  pasando  por  debajo  de  ella  una  ligadura  de  dentro 
afuera  con  una  aguja  de  Cooper. 

En  este  caso  se  pasa  la  ligadura  de  dentro  á  fuera  por  dos  razones: 
para  no  herir  la  vena  y  para  evitar  que  el  extremo  ae  la  agujase  di- 
rija hacia  el  paquete  intestinal. 

Bs  necesario  colocar  la  ligadura,  en  cuanto  sea  posible,  á  3  cenh'- 
ractros  por  encima  del  ligamento  de  Poupart. 

Este  procedimiento  es  el  que  se  atribuye  á  Roux,  y  se  diferencia 

foco  del  de  A.  Cooper,  el  cual  empezaba  la  incisión  a  nivel  del  añi- 
lo inguinal  interno,  y  la  terminaba  á  5  centimetros  por  denlro  de  la 
espina  iliaca  anterior  y  superior. 
CJi.'  Procedimimlo  de  Bagros.  —El  procedimiento  de  Bogros  consbte 


B.  Procedí  mlnn lo  dfl  Bnflroi,  {     lllicR  e . 

C.  Procellmlenloitn  It'iux,    ]     terna.  L.  Viso» e'permilleai b  OTtricoa. 
I.  LlgidiiM  (leLl  licalntarni.  M.  Mbicnlo  pioas 

D.  Arteria  llUca  iidmlIlTa,  O.  Inteatiooa  eubiertoi  por  el  peritonM. 
B.  Arlarla  Iliaca  Interna  úblpogáiIrlGa.  P.  Grlna  aeparando  los  labloa  de  U  be- 
V.  Arlerli  lllars  eileraa.  rida. 

O.  Arlerla  eplutitrlci.  Q.  EaplDi  lila»  aolorlor  j  superior. 
H.  t;r«ler. 
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eD  hacer  paralelamente  al  ligamento  de  Poupart  y  á  un  centímetro 
por  encima  de  él  una  incisión  que  termine  hacia  dentro  á  dos  centí- 
metros de  la  espina  del  pubis,  y  hacia  fuera  á  dos  centímetros  de  la 
espina  iliaca  anterior  v  superior  (fig.  44,  B). 

Abierta  la  pared  abdominal  como  hemos  dicho  mas  arriba,  el  ciru- 
jano se  guia  por  la  arteria  epigástrica  para  llegar  á  la  arteria  ilíaca 
externa. 

3.®  Procedimiento  de  Aberneíhy. — Este  método,  que  se  halla  casi 
abandonado,  consiste  en  hacer  una  incisión  grande,  empezando  en 
la  parte  media  del  ligamento  de  Poupart  y  se  dirige  hacia  arriba  en 
el  mismo  sentido  que  la  arteria  iliaca  externa  (fig.  44,  A). 

Apreciacion. — El  procedimiento  de  Abernethy  expone  mas  que  los 
otros  dos  á  abrir  el  peritoneo,  el  cual  se  halla  unido  tanto  mas  ínti- 
mamente con  la  pared  abdominal,  cuanto  mas  distante  se  le  exa- 
mina del  ligamento  de  Poupart. 

Por  el  procedimiento  de  Bogros  se  corta  indispensablemente  la 
subcutánea  abdominal. 

El  primer  procedimiento  (Roux)  es  el  que  me  parece  mejor,  ya  se 
le  practique  como  he  dicho  antes,  ya  modificando  mas  ó  menos  la 
incisión  como  hacia  A.  Gooper. 

§  Vm.— Arteria  epigistrica. 

Anatomía. — La  arteria  epigástrica  está  colocada  en  una  biroliacion 
de  lafascia  transversalis  y  está  situada,  por  consiguiente,  entre  el 
peritoneo  y  la  pared  abdominal  anterior. 

Su  dirección  es  la  de  una  linea  que  empezando  en  la  parte  media 
del  ligamento  de  Poupart,  se  dirige  hacia  el  ombligo. 

Operación. — Una  incisión  de  5  centímetros  de  longitud  hecha  á 
4  centímetro  por  encima  del  ligamento  de  Poupart  y  paralela  á  este 
mismo,  que  comprenda  todo  el  grueso  de  la  pared  abdominal,  per- 
mite descubrir  la  artería  epigástrica  (fig.  43);  pero  como  esta  arteria 
se  encuentra  colocada  en  una  bifoliacion  de  la  fascia  transversalis, 
es  preciso  respetar  la  hojuela  posterior  que  la  separa  del  peritoneo. 

§  IX.  —Arteria  glútea. 

Anatomía.— Esta  arteria  sale  de  la  pelvis  por  la  parte  mas  elevada 
de  la  escotadura  ciática;  cubierta  por  el  músculo  glúteo  mayor  cor- 
responde por  abajo  al  borde  superior  del  músculo  piramidal,  cubrién- 
dola en  parte  las  dos  venas  satélites  [fis.  41,  B). 

Operación. — Echado  el  enfermo  en  decúbito  abdominal  y  con  el 
muslo  extendido,  hace  el  cirujano  en  la  piel  una  grande  incisión 
que,  empezando  á  3  centímetros  por  fuera  de  la  espina  ilíaca  poste- 
rior, se  dirija  hacia  el  borde  superior  del  trocánter  mayor,  y  termine 
a  3  centímetros  de  este. 

Después  se  incinde  el  músculo  glúteo  mayor  á  nivel  de  uno  de  los 
intersticios  que  separan  sus  manojos.  Separados  los  dos  bordes 
(le  esta  incisión,  el  cirujano  lleva  su  dedo  índice  izquierdo  á  la  parte 
mas  elevada  de  la  escotadura  ciática,  en  cuyo  punto  se  perciben  fá- 
cilmente los  latidos  de  la  arteria  glútea»  y  habiéndose  asegurado  por 
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el  tacto  de  la  posición  de  este  vaso,  practica  su  denadacion  con  tanto 
mas  cuidado,  cuanto  que  las  venas  satélites  de  la  artería  glútea  ad- 
quieren á  veces  un  enorme  desarrollo  (iig.  41,  B).    • 

Apreciación. — Es  una  operación  que  puede  servir  para  ejercitarse 
en  el  cadáver;  pero  los  numerosos  ramos  arteriales  que  es  preciso 
cortar  para  llegar  á  la  arteria,  detendrá  siempre  la  mano  de  un  ciru- 
jano prudente. 

Si  fuera  necesario  apelar  á  una  ligadura  para  un  aneurisma  de  la 
región  glútea,  yo  preferiría  ligar  la  arteria  iliaca  interna,  en  cuy» 
caso  por  lo  menos  no  cabria  la  duda  de  haber  ligado  una  rama  in- 
mediata á  la  que  ofrece  el  aneurisma  (^). 

§  X.— Arteria  ciática. 

Sale  de  la  pelvis  por  debajo  del  músculo  piramidal. 

La  incisión  recomendada  para  la  ligadura  de  la  arteria  glútea  pue- 
de servir  para  la  ciática;  sin  embargo,  es  mejor  hacerla  i  centíme- 
tros mas  abajo. 

§  XI. — Arteria  iliaca  interna. 

Anatomía. — La  arteria  iliaca  interna  procede,  como  la  externa» 
de  la  bifurcación  de  la  ilíaca  primitiva,  de  la  cual  se  separa  al  nivel 
de  la  síníisis  sacro- iliaca.  Poco  después  se  introduce  en  la  pelvis  con 
alguna  oblicuidad  de  arriba  abajoy  de  atrás  adelante;  una  vena  grue- 
sa la  acompaña;  el  uréter  baja  hacia  la  pelvis  un  poco  por  delante 
de  ella  (tig.  44!;  las  numerosas  ramas  colaterales  que  suministra  y 
su  situación  profunda  hacen  su  ligadura  peligrosa  y  difícil.  Sin  em- 
bargo,  se  la  ha  podido  practicar,  habiendo  tenido  algunas  de  estas 
operaciones  felices  resultados. 

Operacion.^Hágase  una  incisión  que,  empezando  en  la  parte  me- 
dia del  ligamento  de  Poupart,  á  2  centímetros  por  encima,  venga, 
siguiendo  una  linea  ligeramente  convexa  hacia  fuera,  á  terminar  á 
5  centímetros  por  dentro  y  por  encima  de  la  espina  iliaca  anterior  y 
superior  (fig.  44,  I).  Divídanse  sucesivamente  todas  las  partes  que 
componen  la  pared  abdominal;  en  seguida  separando  los  labios  de 
la  herida  por  medio  de  un  ajrudante,  á  la  vez  que  se  separa  hacia  la 
línea  media  el  paquete  intestinal  envuelto  por  el  peritoneo,  se  pasará 
un  hilo  doble  por  debajo  de  la  arteria,  sirviéndose  al  efecto  de  una 
aguja  de  Desctiamps  ó  de  A.  Cooper.  Se  evitará  con  mucho  cuidado 
el  tocar  la  vena  satélite  de  la  arteria. 

Apreciación.— ^^ Aun  cuando  esta  ligadura  es  de  una  ejecución  di- 
fícil y  peligrosa,  no  debe  por  esto  proscribirse  en  todos  los  casos, 
puesto  que  se  ha  practicado  ya  con  buenos  resultados. 

§  XII. — Arteria  iliaca  primitiva. 

Anatomía  —Rama  de  bifurcación  de  la  aorta,  esta  arteria  nace  en 
ambos  lados  á  nivel  del  borde  inferior  de  la  cuarta  vértebra  lumbar, 

(*)  No  creo  que  en  efecto  se  paeda  asegurar  en  el  caso  de  aneuiisma  de  la  región 
glótea,  que  la  lesión  resida  mas  bieo  en  la  arteria  glútea  qae  en  la  ciática. 
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y  termina  delante  de  la  sfnñsis  sacro-ilíaca,  bifurcándose  en  ilíacas 
interna  y  externa  (fig.  43). 

Se  dirige  oblicuamente  de  arriba  abajo  y  de  dentro  afuera,  cos- 
teando el  borde  interno  del  músculo  psoas.  Su  vena  satélite  está  co- 
locada, en  el  lado  derecho  por  detras  de  ella,  y  en  el  izquierdo  un 
peeo  por  detrás  y  á  su  lado  interno.  La  arteria  iliaca  derecha  cubre 
ademas  la  e&tremidad  superior  de  la  vena  iliaca  izquierda.  Costeada 
por  el  uréter  y  por  los  vasos  testiculares,  esta  arteria  no  suministra 
rama  alguna  en  todo  su  trayecto  y  se  halla  cubierta  por  el  paque- 
te intestinal  que  es  preciso  separar  á  gran  distancia  para  llegar 
hasta  ella. 

Operación. — La  incisión  que  hemos  indicado  para  la  ligadura  de 
la  ílmca  interaa,  es  la  que  también  conviene  para  ligar  la  iliaca  pri- 
mitiva, con  la  única  diferencia  de  que  debe  ser  prolongada  hacia  ar- 
riba, y  un  poco  hacia  dentro  en  la  extensión  de  dos  centjmetros 
próximamente. 

Esta  operación  ha  sido  practicada  muchas  veces  con  buen  resul- 
tado, pero  esto  no  ot)3ía  para  considerarla  coma  una  de  las  opera- 
ciones mas  peligrosas  que  un  cirujano  puede  emprender. 

AORTA. 

La  ligadura  de  la  aorta  ha  sido  hecha  una  vez  por  A.  Cooper;  los 
eminentes  servicios  que  ha  heebo  á  la  ciencia  por  otra  parte  esle  ci-. 
rujano,  son  los  únicos  que  le  pueden  salvar  de  la  responsabilidad  en 
que  ha  incurrido  por  semejante  tentativa. 

He  visto  el  trozo  de  artería  con  la  ligadura  que  la  rodea  tal  como 
se  ha  extraído  en  la  autopsia.  Se  manifiesta  con  cierto  orgullo  un 
coágulo  en  la  arteria;  pero  este  coágulo  no  demuestra  la  posibilidad 
del  restablecimiento  de  la  circulación  en  los  miembros  inferiores 
después  de  la  operación  (}). 

0)  Recuerdo  que  siendo  yo  estudiante  de  fisiología,  practicó  el  doctor  Hysem,  ca- 
tedrático de  esia  asignatura,  una  ligadura  de  aorta  ea  un  bache,  siendo  el  resaltado 
inmediato  ana  paraplegia  y  permaneciendo  el  animal  en  este  estado  liasta  que  su- 
eambió. 

So»  tantea  ios  inconTementes  de  esta  atrevida  operación,  t  tan  al  alcance  de  cual- 
qaiera  que  haya  saludardo  la  anatomía,  que  apenas  hay  necesidad  de  recomendar  á  los 
eírojanos  qne  se  al)Stengan  de  practicarla.  En  primer  lagar  el  trozo  de  arteria  llamada 
aorta  abdominal,  suministra  numerosos  ramos  y  tan  gruesos  que  apenas  hay  un  espa- 
cio intermedio  en  donde  pueda  aplicarse  la  ligadura  con  esperanza  de  ver  formado  un 
coigolo  sttiicientemente  sólido  para  resistir  al  impulso  de  la  sangre,  y  que  se  oponga 
i  la  hemorragia  coosecntiTa.  Aaemis,  si  hay  una  circulación  colateral  que  se  conside- 
ra como  una  garantía  para  el  buen  resultado,  es  tan  pobre  el  calibre  de  los  vasos,  que 
10 parece  pueda  circular  por  ellos  y  con  la  proniltud  que  las  necesidades  de  la  nutri- 
ción de  b  mitad  inferior  del  cuerpo  eifgen,  la  catiiidad  de  sangre  suAcienle  á  soste- 
ner la  vida :  las  ao^istómosis»  en  erecto,  e>tiibiecidas  entre  U  mamarla  interna  y  la  epi- 
S^striea,  la  de  las  lumbares  con  algunas  intercostales,  y  aun,  si  se  quiere,  la  qne  tiene 
igar  entre  la  me^entérlca  superior  y  la  inferior,  no  pueden  bastar  sin  dilatación  pre- 
via para  sustituir  y  reemplazar  á  la  aorta  Si  se  citan  casos  de  obliteración  de  la  aorta 
compatibles  con  la  vida,  mediante  una  ancha  circuiaciOB  oolaferai,  es  preciso  tener 
en  cuenta  que  estas  obliteraciones  se  han  verificailo  muy  lentamente»  y  por  lo  mismo 
en  condiciones  muy  diferentes  de  las  que  acompaBan  a  una  ligadnra. 

Omito  las  consecuencias  de  una  heriía  cual  exige  la  ligadura  de  un  vaso  tan  pro- 
ttsda^  osa  se  iaicrese  en  ella  el  poriloneo»*  ora  se  llegue  4  la  aorta  por  laregioB 

lanbar.  [Nota  del  Traiuctor). 

SUXKIK.— 6 
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CAPÍTULO  V. 

OPERACIONES  QUE  SE  PRACTICAN  EN  LAS  VENAS. 

De  todas  las  enfermedades  de  las  venas,  las  várices  soo  las  que 
exigen  con  mas  frecuencia  la  intervención  del  cirujano. 

ARTICULO  PRIMERO. 


/ 


VARICES. 


Desde  los  tiempos  mas  remotos  han  apelado  los  cirujanos  para  la 
curación  de  estas  enfermedades  á  operaciones  que  se  refieren  á  ano 
de  los  métodos  siguientes : 

§  I. — Acupuntura. 

Se  pica  la  vena  varicosa  con  una  aguja  de  oro  ó  de  acero  para  que 
salga  la  sangre,  y  cuando  no  basta  esta  picadura  se  abre  la  vena 
con  una  lanceta,  como  en  la  operación  de  la  sangría. 

§  n. — Electro-puntura. 

Se  practica  como  la  electro-puntura  de  las  arterias  (véase  Áneu- 
rismas,  p.  35). 

§  m.— Incisión. 

A  esta  operación,  y  no  á  la  acupuntura ,  como  dice  Velpeau  por 
inadvertencia,  apelaba  Hipócrates,  el  cual  aconsejaba  incindir  las 
várices  en  el  sentido  de  su  longitud,  mas  anchamente  que  en  la  jk" 
botomia  (Velpeau,  Méd,  operat.),  y  este  es  el  método  que  han  em- 
pleado la  mayoría  de  los  cirujanos  de  la  antigüedad. 

Kicherand  hacia  sobre  los  paquetes  varicosos  incisiones  profun- 
das, cuya  longitud  tenia  hasta  8  pulgadas.  Después  de  haber  ex- 
primido la  sangre  liquida  ó  coagulada  contenida  en  las  venas  cu- 
raba simplemente  con  hilas  ó  con  cerato,  que  no  se  renovaban 
hasta  el  cuarto  ó  quinto  dia.  Después  se  continuaba  esta  cura  hasta 
que  la  herida  estuviese  completamente  curada. 

I  IV.— Sección. 

En  vez  de  incindir  los  paquetes  varicosos  ha  practicado  Yelpean 
la  sección  transversal  de  las  venas  por  encima  del  punto  al  que  co^ 
responde  la  mayor  dilatación.  Al  efecto^  levantada  la  vena  en  uo  re- 
pliegue de  la  piel,  se  pasa  por  debajo  de  ella  un  bisturí  estrecho, 
con  el  cual  se  sale  cortando  en  un  solo  tiempo  la  vena  y  la  piel  que 
la  cubre.  La  cura  consiste  en  la  introducción  de  bolitas  de  hilasen 
la  herida,  que  se  mantienen  aplicadas  con  una  venda  enrollada 
moderadamente  apretada. 
>  Carmichael  y  M.  B.  Brodie  han  hecho  la  sección  subcutánea 


.  - .    • 


las  Teaas  vañcosas ,  cuya  operación  se  hace,  por  lo  demás ,  como  la  ■ 
«eccion  de  los  músculos. 

S  V.  —  Bzcislon. 

Para  practicar  la  excisioD  se  liace  una  incisión  que  ponga  al  des- 
cubierto las  ramas  varicosas,  y  se  separa  toda  la  Uorcion  en  donde 
reside  la  dilatación  anormal.  Esle  método  fué  al  que  se  sometió 
Mario  (Plutarco)  ('),  y  se  usaba  mucho  en  tiempo  de  Celso  y  de 
Avicena. 

§  VI. — Ligadnra. 

Hágase  en  la  piel ,  por  encima  de  los  paquetes  varicosos  y  en  el 
Inyecto  del  tronco  venoso  que  de  él  sale,  un  pliegue  transversal, 
que  se  incindirá  hasta  su  base  ;  pásese  en  seguida  un  hilo  por  de- 
bajo de  la  vena ,  que  se  apretará  con  un  doble  nudo,  y  córtese  el 
vaso  inmediatamente  por  encima  de  la  ligadura. 


Fig.JS. 

La  cura  es  la  de  las  heridas  que  se  pueden  reunir  por  primera  in- 
tención. 

Mt  es  el  método  de  Beclard  y  de  Everard  Home. 

M.  Reynaud  (de  Toulon)  pasa,  valiéndose  de  una  aguja ,  por  de- 
trás de  los  vasos  comprendidos  en  un  pliegue  de  la  piel ,  un  hilo 
cayos  dos  cabos  se  aprietan  después  sobre  un  rollito  de  dlaquilon  ó 

\')  Pero  el  mismo  Platarco  a&ade  que,  habiendo  sofrído  este  icnnde  hombre  !•  ope- 
rtdonen  un  moilo,  w  dchó  i  entreoír  el  otro  al  cirujano,  didendo  que  era  peor  el 
remedio  qoe  la  erfennedad.  ...      ,   .    ,     .     v      n    ..... 

Hé  iqnl  el  pisaje  tal  como  lo  refiere  esle  cúlebre  biógrafo  de  ¡M  hambra  üutirei. 

•O»»»  rí  rarteei  m  erwe  lecarenl  if,  velvil  le  aHisari.  Aorem  Itmta  (láue  i»'^}* 
Itmm  Ine  attendit ;  nam  meHto  alteran  erut  poitHlanti ,  ""'«".P^íf  «í*  í""  *"'•" 
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.  «obre  una  compresa.  Cada  día  se  srediui  la  cooilríeei»  haiti  'qte 
se  consiga  la  sección  completa  de  Tas  parles  comprendida»  em  la  li- 
gadura. 

gTn.-8edia. 

M.  Fncke  (da  Hambur^o]  atraviesa  la  vena  TarioMa  ea  ronehos 

fluntos  de  su  extensión  con  una  aguja  que  lleva  un  hilo,  al  coal  se 
e  imprime,  por  mafiana  y  (arde,  movimientos  de  vaivén  durante  bu 
tiempo  que  varía  de  uno  a  cuatro  dias,  según  la  intensidad  de  laio- 
nam  ación. 

STXn.— Fiaaa. 

Sansón  ha  empleado  la  compresión  de  las  v^nas  por  BWdío  de 
ana  pinta  análoga  á  la  que  empleaba  Breschet  para  el  varicocete  (fi- 
gura 4(t]. 

§  XX.  — AUUerea. 

Davat  ha  usado  un  medio  que  obra  casi  como  el  sedal.  Habiendo- 
pasado  primeramente  un  alñier  detrás  de  la  vena ,  que  levanta  en 
un  pliegue  de  la  piel,  introduce  otro  de  delante  atrás  á  través  de  la» 


A.  Alfiler  pMindn   horlionUlmeole  por    C.  Vena. 

dtirU  da  la  nena  O.  Piel. 

B.  Atfller  oirtf riando  la  piel  ;  la  vena ,    B,  P.  Hilo  njando  los  dos  alBIerei. 

r  piAüiiüD  deirli  del  alBltír  lrai;a< 
verMl. 

paredes  del  vaso,  haciéndolo  salir  pasando  por  detrás  del  primefo, 
cuya  dirección  es  perpendicular  á  la  del  scfjundo.  Para  pasar  fácil- 
mente el  segundo  alliler,  se  levanta  el  primero,  sosteniéndolo  por 
auH  dos  extremidades.  Estos  alfileres  forman  una  cruz,  uoa  de  cu- 

Ías  ramas  atraviesa  el  vaso  de  parte  á  parle  en  dos  puntos  diferea- 
is.  [Jii  hilo  encerado,  que  pasa  por  debajo  de  los  dos  alfileres,  sirve 
para  mantenerlos  en  su  juear  (fig.  i6,  núm.  1). 

M.  Vclpeau  pasa  un  altiíer  [fig.  46,  núm.  2,  G]  por  debajo  de  la 
vena,  como  el  primero  de  M.  Davat,  y  estrangula  el  vaso  y  las 
partos  blandas  que  le  cubren  con  un  hilo  pasado  por  debajo  de  las 
dos  extremidades  del  altiler.  Velpeau  espera  que  la  constricción 
haya  niortific«4a  las  partea  estraogulAda*  (ioe  «1  hÜ9^ 
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I  X.^Caateriaaci0ft. 

4.®  CauUrío  octuaL — Desde  la  aotigúedad  se  cauterizaban  las  lá- 
rices con  el  hierro  candente  después  de  haber  hecho  una  incisión 
€n  la  piel  que  las  cubría.  Este  método,  restablecido  en  nuestros  diaa 
para  las  várices  del  recto  (hemorroides),  está  completamente  aban- 
donado para  las  várices  de  los  miembros. 

2.^  Cauterio  potencial.— M.  Bonnet  (de  Lyon)  produce  con  la  po- 
tasa cáustica,  y  en  el  trayecto  de  la  vena ,  una  escara  de  1  á 3  cen- 
tímetros de  longitud,  que  incinde  crucialmente  al  cabo  de  algunos 
días  para  hacer  una  segunda  aplicación  del  mismo  cáustico,  que 
peneura  hasta  las  paredes  de  la  vena. 

Augusto  Bérard  se  servia  de  la  pasta  de  Viena,  de  la  cual  apli- 
caba una  capa  bastante  gruesa  para  atacar  desde  luego  las  paredes 
de  las  venas  varicosas. 

M.  Laugier  se  sirve  también  de  la  pasta  de  Viena;  pero  incinde 

[iréviamente  la  piel ,  á  fin  de  que  el  cáustico  llegue  mas  pronto  á 
as  paredes  del  vaso. 

I  Zl.— J)e8bridaiiüento  de  loa  oriflcioa  aponeurótáooa  de  Itm 

venas  vancoeas 

M .  Herapath  (Halgaigne,  Méd.  opérat)^  fundándose  en  que  las  vá- 
rices dependen  de  un  obstáculo  al  curso  de  la  sangre  desde  las  ve- 
nas superficiales  á  los  troncos  profundos,  ha  practicado  en  un  en- 
fermo el  desbridamieoto  da  la  aponeurosis  crural  en  el  punto  en  que 
la  atravesaba  la  vena  varicosa.  Esta  observación ,  que  es  única,  es 
además  incompleta,  porque  ha  dejado  de  4)bservarse  al  enfermo 
poco  tiempo  después  de  la  operación. 

§  XTÍ. — ^Inyección  del  perclororo  de  hierro. 

Desde  los  experimentos  de  Pravaz  sobre  la  coagulación  de  la  san- 
gre por  el  percloruro  de  hierro,  se  ha  obtenido  la  curación  de  las 
várices  á  beneficio  de  este  liquido.  Hé  aquí  cómo  se  opera: 

Kstando  el  enfermo  de  pié  se  aplica  alrededor  del  miembro  una 
ligadura  circular  por  encima  del  punto  en  que  se  quiere  operar,  y 
otra  por  debajo;  entonces  se  pica  la  vena  con  un  tróoar,  por  el  cual 
salen  algunas  gotas  de  sangre;  y  acomodando  á  este  tréoar  la  je- 
riqai  de  Pravaz,  se  inyecta  el  percloruro  de  hierro  en  disoluciop  á 
los^O«,  contando  las  gotas  por  el  número  de  vueltas  de  la  rosca  del 
éDU)olo.  Generalmente  bastan  dos  ó  tres  gotas. 

•Se cierra  la  picadura  con  colodión,  y  al  miembro  se  le  da  una  po- 
sición horizontal.  Si  hay  reacción  se  aplican  cataplasmas  é  compre- 
sas empapadas  en  agua  blanca.  (GaxeUe  medícale^  4 853). 
SJú^eeiacion. — ^Todas  las  operaciones  practicadas  con  el  objeto  de 
roducir  la  coagulación  de  la  sangre  en  las  veaas,  la  obliteraron  ó 
L  destrucción  oe  estos  vasos,  han  ocasionado  accídeates  mortales. 
Por  mi  parte  I  he  visto  morir  enfermos  que  hablan  side  operados  por 
laucadura,  y  Qtros  que  babian  sido  sometidos  á  la  ineisioii:  rea* 
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pecto  á  la  cauterizacioD ,  que  es  el  método  menos  peligroso,  ha  he* 
cho,  sin  embargo,  mas  victimas  que  lo  que  se  cree  generalmente. 

Aunque  Ja  inyección  del  percloruro  de  hierro  en  las  venas  vari- 
cosas ha  sido  repetida  muclias  veces ,  creo  que  los  experimentos  oo- 
son  todavía  bastante  numerosos  ni  demasiado  concluyentes  para  que 
esperemos  mucho  de  esta  operación. 

Yo  rechazo  toda  operación  que  tenga  por  objeto  curar  las  várices^ 
no  solo  porque  puede  sobrevenir  la  muerte,  sino  porque  operando 
no  se  hace  mas  que  destruir  el  efecto  de  una  causa  desconocida;  y 
la  enfermedad,  que  se  habia  hecho  menos  aparente  por  la  opera- 
ción ,  no  tarda  en  reproducirse. 

Por  otra  parte,  ¿qué  ventajas  pueden  resultar  de  operar  en  una 
enfermedad  que  casi  siempre  puede  curarse  ó  hacerse  mas  soporta- 
ble á  beneficio  de  una  compresión  metódica? 

g  XTTT.  ~  Ck>mpreaion. 

M.  Bourjeaurd  ha  tratado  de  hacer  con  un  tejido  de  caatchouc 
vulcanizado  unas  medias  que,  no  siendo  elásticas  sino  en  el  sentido 
de  lo  ancho,  puedan  ponerse  con  la  mayor  facilidad ,  sin  que  la  piel 
sufra  tracciones ,  como  sucede  con  las  medias  Leperdríel  y  otras. 
Teniendo  la  precaución  de  hacer  la  compresión  mas  suave ,  desde 
las  extremidades  hacia  el  tronco,  se  llega  á  reducir  las  várices  y  á 
suprimir  completamente  los  dolores  y  la  molestia  consiguiente  á  esa 
enfermedad. 

Todavía  no  he  visto  caso  alguno  que  se  haya  hecho  refractario  á 
este  medio.  Si  ha  habido  algunos  enfermos  que  desde  los  priaieros 
dias  no  han  sentido  sus  buenos  efectos,  es  porque  casi  toaos  creen 

Íue  tienen  un  aparato  insuficiente  cuando  no  les  aprieta  demasiado, 
reheríamos,  por  consiguiente,  recomendar  á  los  fabricantes  que 
ejercieran  sus  aparatos  una  compresión  muy  moderada. 

ARTICULO  II. 

TRANSFUSIÓN  DB   LA   SANORB. 

Parecía  que  esta  operación  se  había  abandonado  para  siempre 
cuando  hace  poco  tiempo  algunos  cirujanos  á  quienes  no  se  lespae- 
de  tachar  de  imprudentes  han  publicado  algunas  observaciones. 

fié  aqui  cómo  se  la  practica: 

Abierta  la  vena  cefálica  mediana  de  una  persona  fuerte  y  sana^ 
se  reciben  400  ó  150  aramos  de  sangre  en  una  jeringa  de  hidrocele, 
cuya  temperatura  se  baya  elevado  previamente,  por  medio  del  agua 
caliente ,  hasta  30  ó  35^  del  termómetro  centígrado,  y  se  los  inyecta 
al  momento  en  la  vena  cefálica  mediana  del  enfermo,  en  cuyo  vasa 
ha  introducido  el  cirujano  un  pequeño  tubo  que  se  adapte  exacta- 
mente á  la  cánula  de  la  jeringa.  Hace  algunos  años  que  se  trató  de 
desHbrinar  la  sangre  inyectada;  pero  esta  operación  es  muy  difícil^ 
y  además  se  puede  temer  que  la  sangre  asi  modificada  no  tenga  la 
misma  virtud  reconstituyente  que  la  que  contiene  el  elemento  fíbrí- 
noso.  La  cantidad  de  sangre  inyectada  varia  de  40  á  100  gramos. 
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Apreciación. — A  pesar  de  las  numerosas  tentativas  que  se  han 

Iiracticado  en  todos  tiempos,  deja  todavía  mucho  que  desear  la  trans- 
asion  de  la  sangre. 

Eq  las  ediciones  anteriores  he  dicho  muy  poco  sobre  la  transfu- 
sión ,  porque  tal  como  se  había  practicado  liasta  aquí  no  era  acepta- 
ble. En  estos  últimos  años  se  han  inventado  instrumentos  ingenio- 
sos para  operar  mejor  que  con  una  jeringa;  pero  sea  cual  quiera  el 
instrumento  que  se  use,  será  inaceptable  el  método,  porque  siem- 
pre se  reduce  á  inyectar  hacia  el  corazón  de  un  moribundo  una  can- 
tidad variable  de  sangre  venosa  deshbrinada.  Me  complazco  en  creer, 
por  el  contrario,  que  la  comunidad  de  la  circulación  que  he  descrito 
en  Burdeos  en  la  primera  sesión  de  la  Sociedad  francesa  para  el 
progreso  de  las  ciencias  ha  de  ser  aceptada  un  dia  universalmente. 

En  los  primeros  tiempos  de  la  transfusión  se  empleaba  la  sangre 
arterial;  pero  se  la  hacia  pasar  á  las  venas,  exponiéndose  con  este 
procedimiento  á  los  accidentes  que  resultan  de  la  coagulación  de  la 
sangre  en  el  corazón  ó  en  la  arteria  pulmonar  y  á  la  introducción 
del  aire  en  las  venas.  Cuando  se  leen  algunas  observaciones  de  trans- 
fusión ,  no  DOS  queda  duda  alguna  de  que  muchos  enfermos  han  sido 
victimas  de  estos  accidentes. 

Pueden  dividirse  los  operadores  en  dos  categorías:  los  unos  se 
han  servido  de  instrumentos  para  hacer  una  inyección  de  sangre  en 
las  venas,  y  los  otros  han  intentado  hacer  la  transfusión,  que  se  ha 
llamado  inmediata,  haciendo  pasar  la  sangre  de  un  individuo  á  otro 
mediante  un  tubo,  pero  siempre  con  el  objeto  de  introducir  la  san- 
gre en  el  sistema  venoso.  Esta  es  la  causa  de  que  la  operación  no 
Haya  sido  admitida  por  los  prácticos,  porque  todos  han  teni)ido  con 
razón  el  peligro  á  que  se  expone  el  enfermo  que  espera  un  beneficio 
de  la  transfusión. 

Comunidad  de  la  circulación. 

La  operación  que  he  practicado  en  animales  es  compleja:  en  un 
primer  tiempo  me  contento  con  hacer  pasar  sangre  de  la  arteria  de 
QD  animal  á  la  arteria  de  otro,  y  hé  aquí  cómo  lo  consigo:  poniendo 
al  descubierto  la  arteria  femoral  de  dos  perros,  coloco  dos  pinzas  de 
resorte  en  las  dos  extremidades  del  vaso,  á  fin  de  evitar  la  llegada 
de  la  sangre;  en  seguida  abro  la  artería  del  primer  perro ,  é  intro- 
duzco en  ella ,  en  la  dirección  del  corazón ,  una  cánula,  que  aseguro 
sólidamente  con  una  ligadura.  Esta  cánula,  colocada  de  este  modo, 
recibirá  la  sangre  que  antes  de  la  operación  se  dirigía  á  la  periferia 
del  miembro. 

Eq  el  segundo  perro  opero  de  otro  modo:  introduzco  la  cánula  ha- 
cia la  periferia ,  para  que  la  sangre  que  pase  siga  el  curso  habitual 
de  la  circulación  arterial. 

Colocadas  las  cánulas  de  este  modo ,  introduzco  en  ellas  las  dos 
extremidades  de  un  tubo  decautchouc,  que  se  adapta  perfectamente 
i  las  cánulas  á  beneficio  de  un  ajuste. 

Mas  para  evitar  la  entrada  del  aire  en  las  arterías  del  perro  que 
ha  de  recibir  la  sangre  del  otro,  no  adapto  el  tubo  á  la  cánula  peri- 
férica sino  después  de  haber  separado  la  pinza  provisional  y  ver  el 
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chorro  de  sangre.  A  la  vez  un  ayadante  hace  la  misma  operación 
con  el  otro  perro,  estableciéndose  la  comunicación  de  la  extremidad 
cardiaca  de  la  arteria  de  un  perro  con  la  extremidad  periférica  de  la 
arteria  del  otro  en  el  momento  en  que  salta  la  sangre  de  los  dos 
vasos. 

En  esla  operación ,  el  corazón  de  un  perro  lanza  i  la  extremidad 
del  otro  la  sangre  que  iba  destinada  á  la  suya;  asi  es  que  el  perro 
que  recibe  se  hará  pletórico,  y  el  que  da  no  tardará  en  morir. 

Podría  practicarse  esta  operación  limitando  la  cantidad  de  sangre 
que  se  necesite  para  reanimar  un  animal  casi  exangüe,  pudiendo 
estar  seguros  de  que  no  correrán  peligro  alguno  los  seres  que  sirvan 
para  el  experimento:  pero  si  se  teme  que  no  funcionen  bien  los  ór- 
ganos del  que  está  debilitado,  será  ütit  continuar  la  operación.  Hé 
aqui  cómo  yo  la  completo:  supongamos  que  se  opera  en  dos  perros, 
uno  blanco  y  otro  negro.  Si  admitimos  que  en  el  primer  tiempo  an- 
tes descrito  el  perro  blanco  ha  dado  san^^re  al  negro,  en  el  segundo 
haremos  la  operación  inversa;  introduciendo  una  cánula  en  el  ex- 
tremo cardíaco  de  la  arteria  del  perro  negro  y  otra  en  el  extremo 
periférico  de  la  artería  del  perro  blanco,  podremos  hacer  aue  el  co- 
razón del  perro  negro  lance  á  la  extremidad  del  perro  blanco  una 
cantidad  de  sangre  casi  igual  á  la  que  haya  recibido;  de  este  modo 
se  hará  común  la  circulación  de  los  dos  animales,  mezclándose  ínti- 
mamente la  sangre  de  ambos. 

Una  cosa  parecida  pasaba  en  los  hermanos  Siameses.  He  repetido 
muchas  veces  este  experimento  en  perros,  en  caballos  y  en  terne- 
ras, y  siempre  me  ha  salido  bien  y  sin  peligro  para  la  vida  de  los 
animales  sujetos  al  ensayo. 

^  Puede  asegurarse  que  de  este  modo  se  consigue  dar  ó  cambiar 
cierta  cantidad  de  sangre;  pero  como  quiera  que  en  los  perros  se  ve- 
rilica  la  coagulación  de  la  sangrí^  en  el  tubo  al  cabo  de  un  tiempo 
que  varía  entre  uno  y  tres  cuartos  de  hora,  resulta  que  dura  muy 
poco  la  comunidad  de  la  circulación;  en  los  caballos  puede  prolon- 
garse por  mas  tiempo,  y  yo  espero  que  en  el  hombre  podra  durar 
mucho  más,  porque  pudiendo  ser  muy  corto  el  tubo  y  siendo  sus- 
ceptibles las  extremidades  de  ponerse  casi  en  contacto,  no  son  ya 
las  misnaas  las  condiciones  de  coagulación.  Estoy  tan  convencido  de 
la  inocuidad  de  esta  operación,  que  espero  con  impaciencia  la  oca- 
sion  de  practicarla  en  la  especie  humana. 

CAPÍTULO  VI. 

DE  US  AUPUTAGIONBS   Klf  OEWaAt. 

Se  da  el  nombre  de  amputación  á  la  operación  por  la  que  se  se^ 
para  del  resto  del  cuerpo  una  parte  ó  la  totalidad  de  un  miemlN'o. 

Las  anaputaciones  se  hacen  en  la  continuidad  ó  contigüidad. 

Estas  últimas  llevan  el  nombre  de  de$articulaciones.  Las  amputa** 
oiQQes  se  practica»  por  cuatro  métodos  que  han  recibido  los  owi- 
bres  de  circular,  otal^  $liptico  y  d  colgeos. 
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S  I.— Método  olrcalair. 

El  método  circular  se  practica  de  «rios  modos,  según  (jue  haya 
ano  ó  dos  huesoí  en  «1  segmento  del  miembro  en  que  se  opera. 

A.  Cuando  hay  dot  kiiesot,  como  en  la  pierna  y  el  antebrazo,  co- 
locado el  cirujano  á  la  parte  interna  del  miembro  ('),  á  fin  de  podar 
ssmir  conven  i  en  temen  le  loa  dos  huesos,  incinde  circularmenie  la 
piel,  después  la  diseca  de  abajo  arriba,  desprendiéndola  á  la  manuY 
de  un  manguito  y  cortando  las  bridas  celulosas  que  la  Gjan  á  las 
parles  adyacentes.  Para  hacer  esta  di- 
sección de  la  piel,  acostumbro  á  empe- 
zarla por  la  parle  mas  distante  de  mi 
cuerpo  (Bg.  17),  y  cuando  mi  mano 
iiquicrda  deja  un    punto  para  co^er 
otro  y  leyantarle  ,  dejo  mi  cuchillo  ID- 
mófil  sobre  la  parte  que  acaba  de  in- 
cindir.  hasta  que  la  mel  baya  sido  su- 
ñcientemente  retraída  para  que  no  se 

encuentre  en  el  trayecto  que  deberá  i 

iieguir  ia  incisión.  Esta  disección  del 
manguito  se  hace  en  una  estension 
proporcionada  á  la  f;ordura  y  al  desar* 
rollo  muscular  del  eorermo.  Cuando  la 
piel  ha  sido  disecada  y  desprendida  en 
una  extensión  suficiente,  el  cirujano 
conduce  su  cuchillo  en  dirección  per- 
pendicular á  la  de  los  músculos  y 
practica  la  sección  de  esta  parte  al  ni- 
vel de  la  piel  retraída. 

fara  incindir  círcularmente  ia  piel 
y  los  músculos  (ya  se  haga  la  amputa- 
ción en  una  parte  que  tenga  un  hueso 
ñ  que  tenga  dos),  el  cirujano  coge  el 
cuchillo  con  toda  su  mano,  y  doblan- 
do un  poco  las  rodillas,  adelantando 
un  poco  el  pié  derecho,  y  colocando  su 
cuerpo  como  en  la  actitud  llamada  en 
g\uirdia  en  esgrima,  pasa  el  instru- 
meirta  por  debigo  del  miembro  y  le 
OMidBM  per  encima  lo  mas  distante  n(.*T. 

pHible,  colocando  la  mano  en  una 

pnmaóoo  foriada  (ñg.  48|.  Entonces  incinde  recorriendo  el  filo  del 
cuchillo  desde  la  base  hasta  la  punta ,  y  desde  esta  á  la  base,  na 

(*)  Kwpacf  á  h  poMciaa  dal  «IrajMo  en  Ih  ■mpolMlonei,  n  inéotlcí  muMmU» 
FWeloM  j  li  comodidid  colocarse,  oriwi  an  hueso,  ora  dos  los  que  bajan  de Mr- 
TMM,  k  la  iwrta  eiienu  del  miembro  si  as  el  derecbo ,  j  4  la  Inierna  si  es  el  i»|iiler- 
do,?  el  operador  un  es  ambidextro.  Se  adopta  esta  posición,  i  Dn  de  noe  ta  maoo  li- 
QHtrda  M  «.reradar  eorreapnoda  y  te  «pllqne  lohre  ta  poidoa  del  BteBAro  Itw^ 
■MiMUe  npflrlor  1  laqaa  ba  deierieiitrada,  iMnariliíaado  de  tale  nodoU^ 
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abandonando  un  lado  del  miembro  hasla  que  la  sección  se  bayí 
completado. 

A  medida  que  se  incinde,  la  mano  del  operador  pasa  por  grados 
sucesivos  desde  la  pronacion  forzada  á  la  supinación,  y  cuando  en 
esla  última  posición  no  puede  el  cirujano  llesar  al  principio  de  su 
incisión ,  es  preciso  que  naga  girar  á  su  cuchillo  de  manera  que  el 
dorso  mire  hacia  arriba  y  el  curte  hacia  abajo,  á  tin  de  unir  los  dos 
extremos  de  la  incisión  cortando  hacia  si. 


Pig.  «. 

Cuando  se  han  dividido  la  piel  y  los  músculos  por  una  íqcíbíob 
(úrcular,  quedan  todavía  entre  los  huesos  porciones  de  músculos 
que  00  se  pueden  corlar  bien  sino  describiendo  con  un  cucbíllo  in- 
teróseo una  especie  de  ocho  de  guarismo,  que  describiremos  en  cada 
amputación. 

B.  Cuando  la  parte  que  se  debe  amputar  no  tiene  mas  que  un 
hueso,  la  operación  es  mas  fácil  y  se  la  puede  practicar  de  muchas 
maneras. 

1."  pToeedimiento  de  Bruninghausen. — Incindida  la  piel  circular- 
mente,  disecada  V  desprendida  á  manera  de  un  manguita  en  una  ek- 
tension  que  varia  con  el  volumen  del  miembro,  el  cirujano  corta 
perpendicularmcute  los  músculos  al  nivel  de  la  piel  retraída,  y  en 
seguida  sierra  el  hueso. 
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Este  procedí  míenlo  del  método  circular  ea  el  que  do  se  conserva 
mas  que  la  piel  para  cerrar  la  herida;  ha  sido  empleado  por  muchos 
cirujanos  y  descrito  por  muchos  autores  modernos  con  el  nombre  de 
procedimiento  de  Bruninghausen;  sin  embarao,  según  Velpeau.el 

trímero  que  ha  aconsejado  desprender  la  pieren  forma  de  manguito 
a  sido  AlansoD. 

2."  Proeedimienhi  de  Béclard  y  de  Dupuyiren.  —  En  un  primer 
tiempo  se  incinde  la  piel  con  el  tejido  celular  y  la  aponeurosis  de 
cubierta  del  mierobro,  de  manera  que  un  ayudante  pueda  retirarla 
hacía  arriba  en  la  extensión  de  3  centímetros  próximamente.  Al  ni- 
Tel  de  la  piel  retraída  se  incinden  los  músculos  hasta  el  hueso;  en 


Ftg.^». 

Mgaida,  apoderándose  de  ellos  el  ayudante,  los  retrae  formando  un 
eono,  por  cuyo  grueso  debe  describir  el  cuchillo  basta  el  hueso  un 
moTímiento  circular  definitivo  alrededor  del  miembro  (fig.  19). 

A  nivel  de  esta  última  sección  debe  serrarse  el  bueso. 

H.  J.  Cloquet  dice  que  ha  sido  fiéclard  el  primero  á  quien  ha  visto 
practicar  esta  operación;  pero  se  atribuye  generalmente  á  Du- 
puytren. 

a.o  Pneedimienío  de  Dexault. — El  procedimiento  de  Desault  no  se 
diferencia  del  anterior  sino  por  la  sección  de  los  músculos.  En  el  de 
Béclard  y  de  Dupuyiren  se  incinden  los  músculos  hasta  el  hueso, 
cortando  el  vértice  de!  cono  formado  por  las  carnes  retraídas ;  pero 
en  el  de  Desault  se  interesa  únicamente  en  el  primer  tiempo  la  capa 
superficial  de  los  músculos,  haciéndose  en  el  segundo  fa  incisión 
de  la  capa  profunda,  serrando  el  hueso  á  nivel  de  esta  última  sec- 
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i.<>  Procedimiento  de  louis. — Louis  dividía  á  la  vez  la  piel  y  tos 
músculos  hasta  el  hueso,  y  después  retirados  hacia  arríbalos  mús- 
culos por  un  ayudante,  incindia  su  capa  profunda  por  uo  punto  mas 
alto,  ácuyo  nivel  serraba  el  hueso.  Este  procedimiento  nabia sido 
3'a  descrito  por  Celso. 

5.<>  Procedimiento  de  J.  L.  PeíiL — J.  L.  Petit  dividía  en  un  primer 
tiempo  la  piel  y  el  t^ido  celular  subcutáneo,  lo  cual  permitiaqae 
un  ayudante  retirara  hacia  arriba  los  tegumentos,  y  que  el  cirujano 
corlase  los  músculos  hasta  el  hueso  á  3  ó  4  centímetros  por  encima 
de  la  primera  incisión,  de  manera  que  cortal>a  el  hueso  al  nivel  de 
la  sección  de  los  músculos. 

En  este  procedimiento  se  retrae  la  piel;  en  el  de  Brunínghauseo 
se  la  diseca  remangándola  en  forma  de  manguito,  única  diferencia 
que  existe  entre  estos  dos  procedimientos. 

6.0  Procedimiento  de  Alanson. — En  un  primer  tiempo  se  corta  la 
piel  circularmente  á  tres  ó  cuatro  traveses  de  dedo  por  debajo  del 
punto  en  que  se  debe  serrar  el  hueso ,  y  habiéndola  levantado  por 
un  ayudante,  después  de  haber  dividido  las  bridas  que  la  unen  con 
las  partes  subyacentes,  se  introduce  la  punta  del  cuchillo  oblicua- 
mente de  abajo  arriba  en  los  músculos  á  fin  de  cortarlos  hasta  el 
hueso  y  formar  un  cono  cuyo  vértice  debe  corresponder  á  tres  tra- 
veses de  dedo  por  encima  de  su  base,  serrando  el  hueso  en  el  punto 
mas  elevado  del  cono. 

7.<»  Procedimiento  de  BelL — Interesada  la  piel  y  los  músculos  en 
dirección  perpendicular,  se  lleva  la  punta  del  cuchillo  paralelamente 
al  eje  del  miembro,  á  fin  de  dividir  en  la  extensión  de  unos  6  centí- 
metros los  músculos  que  se  insertan  á  la  circunferencia  del  hueso. 

Se  ve  que  este  procedimiento  no  difiere  del  anterior  sino  en  que 
Alanson  corta  únicamente  la  piel  antes  de  hacer  un  cono  hueco  en 
los  músculos,  mientras  que  Bell  incinde  perpendicularmente  la  piel 
y  los  músculos  antes  de  cortar  las  inserciones  musculares  que  se 
verifican  alrededor  del  hueso. 

Apreciación.— El  procedimiento  de  Desault,  que  difiere  muy  poco 
del  de  Béclard  y  de  Dupuytren,  es  el  preferido  en  general. 

En  este  procedimiento,  cortados  los  músculos  superficiales,  pue- 
den retraerse  y  permitir  la  división  por  un  punto  superior  de  la  capa 
profunda  de  los  músculos.  Esta  es  una  ventida  sobre  el  proeeoí* 
miento  de  Dupuytren,  pues  que  en  eate^  cortados  todos  los  múson- 
los  en  un  mismo  tiempo,  puede  suceder  á  veces  que  el  ceno  no  flea 
suficientemente  profundo,  como  cuando  las  carnea  tieoea  una  dw- 
sidad  tal  que  no  es  posible  su  retracción. 

El  ahuecamiento  ae  los  procedimientos  de  Alanson  y  de  Bell  na 
debe  emplearse  sino  en  los  casos  en  que  después  de  haber  «^rado 
como  Desault  ó  Dupuytren ,  se  tema  obtener  un  ^sono  de  una  pro- 
fundidad insuficiente. 

En  cuanto  al  procedimiento  que  consiste  en  conservar  nnicavnenta 
la  piel  para  cerrar  la  herida,  estoy  lejos  de  aprobarle:  la  piel  qiie 
forma  el  manguito  puede  gaogrenarse  -cuando  se  ejerce  sobre  ella 
una  presión  poco  considerable;  queda  entre  ella  y  los  huesos  una 
cavidad  vacia,  en  la  que  se  reúnen  la  sangre  y  el  pus;  y,  (mrúlümo, 
siendo  casi  imposible  la  reunión  inmediata  á  consecuencia  de  sutil 
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dvpoBtoion,  puede  temerse  con  fundameofo  la  necrosis  de  los  hue- 
sos bañados  por  el  pus  y  expuestos  por  mucho  tiempo  al  contacto 
del  aire. 

8  n.— Método  &  «dg^io». 

A.  Un  oolf/ajo. — t ,"  Procedimiento  de  Goretiycor^-GareDgeot  lia- 
cU  en  la  piel  una  iocisiun  semicircular  en  el  lado  del  miembro 
opuesto  á  aquel  en  que  se  formaba  el  cotgajo,  y  pnaando  uocucbillo 
interósea  entre  las  cai'oes  y  los  bueaos  á  travé  de  los  doa  extremos 
de  su  incisión,  cortaba  el  colgajo  de  arriba  abajo,  j  desde  lo  mas 
profundo  del  miembro  basta  la  superficie. 


FiB.  M. 

i.*  procedimiento  de  VerdüinydeLoicdam. — Cogiendo  con  lama- 
no  iiqaierda  las  partes  blandas  que  se  destinan  para  hacer  un  col- 
gajo, se  introduce  entre  ellas  y  los  huesos  un  cucnillo  interóseo,  que 
se  desliea  de  arriba  ahajo  hasta  el  punto  en  que  se  quiere  que  ter- 
mine el  colgajo,  el  cual  se  levanta  después  por  un  ayuda/lie,  raieu- 
Ina  qae  se  reúnen  por  e)  lado  opuesto  los  dos  bordea  de  su  base  á 
beaencio  de  una  incisión  semicircular. 

Bste  procedimiento  no  se  diferencia  del  de  Garengeot  sino  en  que 
ano  empie«doTnle  el  otro  acaba. 

'  B; — El  procedimiento  de  Garengeot  es  acaso  mas  bri- 
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liante  que  el  de  Verduin;  pero  este  es  de  una  ejecucioD  mucho  mu 
seftura. 

B.  Dos  eolgajot. —  1.°  Procedimienlo  de  Vermale. — Practicado  ud 
pnmer  colgajo,  como  en  el  procedimiento  de  Verduin,  el  cirujano 

Íiaea  su  cuchillo  entre  el  hueso  y  lo  que  queda  de  las  carnes  para 
ormar  un  segundo  colgajo  semejante  al  primero  [6g.  50). 

S.o  Procedimiento  deil.  Sedilíat.—K.  Sedillot,  en  vei  de  tnroMor 
lot  hueíos  pin  comprender  en  los  colgajos  todo  el  grueso  de  los 
músculos,  se  aleja  de  ellos  cuanto  le  es  posible,  cuidando,  ein  em- 
bargo, de  atravesar  la  piel  en  dos  puntos  diametral  mente  opuestos; 
en  seguida,  retirados  hacia  arriba  los  dos  colgajos  por  un  ayudante, 


Flg.51. 

el  cirujano  corla  circularroente  el  cono  que  forman  los  músculos  ad- 
heridos á  los  huesos.  De  este  modo,  dice  M.  Sedillot,  se  obtienen 
las  ventajas  de  la  amputación  circular  y  las  de  la  amputación  á 
colgajos. 

3.'  Procedimiento  de  Ravaton. — Ravaton  corlaba  sus  dos  colgajos 
haciendo  una  incisioa  circular,  sobre  la  cual  hacia  caer  dos  incisio- 
nes verticales  que  comprendían,  como  las  primeras,  todo  el  grueso 
de  las  partes  bfandas. 

i."  Procedimiento  de  langenbeck.— Cogiendo  con  la  mano  izquier- 
da la  piel  y  los  músculos  de  un  lado  del  miembro,  el  cirujano  cotia 
eslas  partes  oblicuamente  de  abajo  arriba  hasta  el  hueso,  y  desde 
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la  piel  basta  las  partes  profundas.  El  segundo  colgajo  se  corta  del 
mismo  modo  en  el  brazo,  en  el  antebrazo  y  en  el  muslo  (fig.  51). 

Apreciación. — El  procedimiento  de  Vermaie  es  preferible  á  los  de- 
más, excepto  el  de  Sedíllot,  que  se  diferencia  muy  poco  de  él. 

El  procedimiento  de  Ravaton  es  el  mas  largo,  y  tiene  el  inconve- 
niente de  que  la  piel  no  excede  suHcieotemente  á  los  músculos. 

En  cuanto  al  procedimiento  de  Langenbeck  daria  el  mismo  resul- 
tado ({ue  el  de  Yérmale,  del  cual  apenas  se  diferencia  sÍQO  en  una 
modibcacion  que  le  liace  menos  seguro  y  menos  fácil. 

Hace  mucho  tiempo  que  en  mis  cursos  hago  repetir  las  desartícu- 
lacioDes  del  pié,  déla  mano  y  del  hombro  cortando  los  colgajos  de 
fuera  adeolro  como  Langenbeck,  pero  con  la  diferencia  de  que  los 
trazo  antes  de  desprenderlos,  y  muchas  veces  después  de  hanerlos 
dado  la  forma  por  medio  de  una  incisión  hecha  de  fuera  adentro;  por 
último,  los  separo  de  los  huesos,  obrando  de  dentro  afuera  ¡véanse  las 
Amputaciones  del  pié  y  del  hombro).  Yo  espero  que  todo  el  mundo 
se  coDvenza  de  que  es  este  el  único  medio  seguro  de  obtener  colga- 
jos que  se  adapten  exactamente  á  ciertas  superficies. 

Para  la  pierna  prefiero  el  procedimiento  de  Verduin  y  de  Lowdam, 
porque  en  esta  parle  seria  dificil  obtener  dos  colgajos  que  tuvieran 
138  mismas  dimensiones. 

g  in.— Método  oval. 

Este  método,  que  no  se  ha  generalizado  hasta  1827  por  H.  Scout- 
telen,  consiste  en  hacer  en  las  parles  blandas  una  incisión  oval,  cuya 


«xtremidad  menor  corresponda  en  general  un  poco  por  encima  del 
panto  en  que  el  hueso  deoe  ser  serrado  6  desarticulado. 

Generalmente  se  traza  con  un  cuchillo  un  ovoide  completo;  sio 
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embargo,  en  las  desarticulaciones  sucede  que,  habiendo  hecho  dos 
incisiones  oblicuas  que  se  reúnen  por  encima  de  la  articulacioa en 
que  se  debe  penetrar,  el  cirujano  no  reúne  las  otras  extremidades 
hasta  después  de  liaber  terminado  la  desarticulación  y  cuando  no 
ayudante  ha  cogido  la  arteria  que  se  hubiera  podido  cortar»  si!  al 
empezar  se  hubiera  descrito  el  ovoide  incíndienao  toda  la  circujift- 
rencia  del  miembro  (fig.  52). 

A  veces  se  modíKca  el  método  oval  empezando  el  ovoide  en  la  ex* 
tremidad  inferior  de  una  pequeña  incisión  paralela  al  eje  del  idími- 
bro,  y  esta  modificación  lleva  el  nombre  de  ampukicion  en  ragnefo. 

§  IV.— Hétodo  elíptico. 

Hace  algunos  años  se  describe  con  el  nombre  de  método  eUpÉioa 
(Soupart)  una  amputación  que  da  casi  el  mismo  resultada  que  tas 
amputaciones  de  un  colgajo,  de  las  cuales  se  distingue  únicamente 

f)or  la  continuación  de  los  bordes  de  su  colgajo  con  el  otro  lado  de 
a  herida  sin  que  haya  ángulo  entre  estas  partes. 

Por  lo  demás,  la  sección  opuesta  al  colgajo  es  cóncava,  en  térmi- 
nos que  este  método  no  se  direrencia  del  oval  sino  en  que  la  herida 
de  este  úllimo  es,  en  una  de  sus  extremidades,  mucho  mas  estrecha 
que  en  la  otra,  mientras  que  en  el  método  elíptico  tienen  próxima- 
mente la  misma  anchura  (^). 

§  V. — Fosicioii  de  los  ayudantes  durante  una  operaoton. 

Colocados  sobre  una  mesa  los  cuchillos,  la  sierra,  las  pinzas,  una 
tenaza  incisiva,  una  compresa  hendida  y  las  piezas  del  aposito,  un 
ayudante  se  apodera  de  la  extremidad  del  miembro,  mientras  que 
otro  sostiene  la  parte  inmediata  al  tronco;  un  tercero  comprímela 
arteria,  y  otros  sostienen  al  enfermo  é  impiden  que  se  mueva. 

Un  ayudante  se  encarga  de  los  instrumentos  que  debe  entregar  al 
operador,  cuidando  de  presentárselos  de  manera  que  el  mango 
quede  siempre  libre.  Cuando  da  el  cuchillo  le  coge  á  nivel  de  la 

(<)  Este  método,  llamado  también  por  el  señor  Argvmosa  (*)  método  eireuUir  ohfUiu^ 
7  del  cual  ha  hecho  ana  feliz  anlicacion  en  laampotacinn  del  maslo,  consiste  en  hacer 
ün;i  sección  de  las  partes  blandas  en  dirección  oblicua  al  eje  del  fémur,  de  modo  qae 
baje  más  por  la  p:irte  anteiior  que  por  la  posterior.  En  segaida  se  desprenden  las  ma- 
sas musculares  del  hueso  y  se  sierra  este  á  la  altara  conveniente. 

Sin  haber  formado  un  colgajo,  resulta  en  este  método  una  porción  de  tejidos  qae  fi- 
Gilmente  se  aplican  sobre  la  extremidad  del  hues'>  serrada,  ?  sobre  la  cual  á  manera 
de  almohadilla,  descansará  en  su  día  el  hueso  mismo,  si  el  operado  se  vale  de  ooa 
pierna  de  i>alo.  Racímente  se  comprende  que,  no  correspondiendo  la  extremidad  bne- 
sosa  al  tejido  cicatricial.  como  sucede  en  el  método  circular,  no  habrá  motivo  de  irri- 
tación de  este  tejido  por  parte  del  bueso,  ni  la  compresión  será  dolorosa,  por  lo  mismo 
que  media  entre  el  hueso  y  la  mortaja  de  la  pata  de  palo  una  masa  de  tejidos  tiastaote 
gruesa  para  embotar  la  sensibilidad 

Tampoco  debti  temerse  en  este  método  qae  los  liqaidos  derramados  en  el  seno  deU 
herida  permanezcan  retenid'^s  dentro  de  ella;  porque  como  el  punto  de  unión  de  los 
bordes  corresponde  á  la  parta  posterior,  que  es  la  mas  declive  mientras  el  enfeoBS 
permanece  en  cama,  fácilmente  fluyen,  sobre  todo  si  se  ba  dejado  expeditit  «I  hnewli 
cura,  una  via  por  donde  paedan  abrh^e  paso.  (fkia  áu  TyMftfcür^. 

(*)  hfiiúmen  de  cirugia^  t.  U,  p.  65. 
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qdíoo  del  mango  con  la  hoja  coa  el  corle  dirigido  al  lado  opuesto 
de  la  mano  que  le  presenta  al  cirujano  y  la  pnnta  hacia  abajo; 
cuando  da  Ja  sierra,  la  coge  por  su  arco  para  que  el  operador  la 
c«ja  por  el  mango  sin  diliciiltad. 

La  cooperación  de  los  ayudantes  debe  ser  inteligente,  con  espe- 
cialidad durante  la  acción  de  la  sierra.  El  que  sostiene  la  extremi- 
dad del  miembro  debe  tirar  en  la  dirección  del  eje  del  hueso  que  se 
va  á  cortar,  mientras  que  el  otro  se  contenta  con  mantener  la  parte 
superior,  oponióndose  at  juego  de  las  articulaciones.  Si  los  ayudan- 
tes oprimen  un  poco  en  cierta  dirección  una  de  las  extremidades 
del  miembro,  la  sierra  no  corre  y  puede  romperse  si  el  cirujano  em- 
plea demasiada  fuerza  ('). 

§  TI. — Poeicion  del  cirujano  en  el  acto  de  serrar. 

El  operador  debe  colocarse  de  manera  que  su  pierna  izquierda  se 
halle  vuelta  hacia  el  miembro  que  va  á  serrar  y  sus  pies  paralelos 
uno  á  otro ;  cogiendo  con  la  mano  izquierda  la  parte  de  miembro  á 


qae  esta  mano  corresponde,  fija  la  sierra  con  la  uSa  del  pulgar,  y  con 
la  mano  derecha  elevada ,  poniendo  en  Hexion  el  antebrazo  (fig.  53), 

{')  La  iutracclon  qae  reciban  los  «judinles  no  debe  limlurse  »1  moto  de  d»r  loi 
iaMramentoi  al  operador,  sino  que  debe  eilenderse  ■!  momeDto  j  4raeii  con  qw  (»• 
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imprime  á  la  sierra,  inclinada  de  arriba  abaio,  movimientos  de  vai- 
vén que,  siendo  lentos  al  principio,  se  aceleran  poco  á  poco  hasta 
aue  el  hueso  se  halle  completamente  serrado.  Antes  de  acabar  se 
ebe  disminuir  la  velocidad  de  la  sierra  para  no  romper  brusca- 
mente la  porción  de  hueso  que  falta  serrar. 

En  la  posición  indicada  mas  arriba  y  representada  en  la  figura  53, 
el  cirujano  corta  el  hueso  transversalmente,  mientras  que  esta  sec- 
ción es  casi  siempre  fatalmente  oblicua  cuando  el  cirujano  no  ha 
cuidado  de  colocarse  como  hemos  dicho.  Por  lo  demás ,  esta  posi- 
ción es  la  de  los  obreros  que  acostumbran  á  servirse  de  la  sierra. 

GURA    DK   LAS  AMPUTAGIONES. 

Separados  los  coágulos  de  sangre  con  una  pinza ,  con  los  dedos  ó 
con  una  esponja,  se  lavan  con  agua  templada  las  partes  inmediatas 
á  la  herida  que  se  ha  manchado  con  sangre;  en  seguida,  reunidas 
las  ligaduras  en  uno  ó  dos  manojos  y  envueltas  en  un  pliegue  de 
esparadrapo  que  las  fija  á  la  piel  inmediata  á  uno  de  los  ángulos  de 
la  herida,  el  cirujano  aproxima  ó  mantiene  separadas  las  partes 
blandas,  según  que  se  quiere  obtener  una  reunión  por  primera  ó 
por  segunda  intención.  Es,  por  lo  menos,  esla  práctica  la  seguida 
generalmente.  Por  mi  parte,  en  vez  de  reunir  los  hilos  de  las  liga- 
duras, los  mantengo  aislados  entre  los  labios  de  la  herida  y  en  el 
punto  mas  próximo  al  vaso  ligado.  No  haciendo  esto,  el  paquete  for- 
mado por  la  reunión  de  los  hilos  separa  los  colgajos  el  uno  del  otro 
en  una  gran  extensión  ,  mientras  que  si  se  sacan  los  hilos  sueltos  y 
por  el  punto  mas  próximo  á  su  inserción  ,  no  impiden  que  se  apli- 
quen los  colgajos  exactamente. 

§  I.  ^Reunión  inmediata  ó  por  primera  intención. 

Para  obtener  una  reunión  por  primera  intención  es  preciso  que 
los  bordes  de  la  herida  sean  aproximados  y  mantenidos  en  contacto 

ben  ser  entregados.  Al  efecto,  es  preciso  que  antes  de  la  ampatacion  (y  lo  que  se 
dice  de  esias  operaciones  debe  entenderse  para  todas  ellas)  cclelire  el  profesor  con 
sos  ayudantes  una  sesión,  en  que  aquel  les  imponga  del  método  y  procedimientos 

3iie  va  á  emplear,  de  los  accidentes  rué  pueden  ocurrir,  del  modo  de  remediarlos  v 
e  las  demás  peripecias  que  puede  ofrecer  el  manual  operatorio.  En  esta  sesión  pre^ 
paratoria  reparte  el  profesor  los  palíeles,  sepun  U  inteligencia,  serenidad  y  catego- 
ría de  cada  ayudante;  si  es  posible  se  ensayará  la  operación  en  el  cadáver,  asistiendo 
á  este  simulacro  los  mismos  ayudantes  que  b<in  de  presenciar'a  en  el  vivo,  y  de  este 
modo,  enterados  cada  cual  de  su  c  tmetido.  del  puerto  que  debe  ocupar  para  no  em* 
btra^rse  mutuamente,  y  deslindadas  las  atribuciones,  la  operación  vendrá  á  ser  una 
escena  muría,  en  que  ios  asistentes  llenarán  las  necesidades  sin  que  el  profesor  lo 
advierta ,  ellos  mismos  adivinarán  los  deseos  del  operador,  y  acá  o  le  ilustrarán  con 
sus  consejos  y  advertencias  en  momentos  dificiles ,  cuando  su  atención  se  baile  ocu- 
pada ó  tu  Juic  o  vacilante. 

]  Cuan  sensible  es  ver  á  profesores,  por  otra  parte  eminentes ,  rodeados  de  ayudan- 
tes inexpertos  ó  no  enterados  previamente  de  los  designios  del  operador  prorumpir 
en  gritos  desaforados  ó  en  expresiones  ofensivas  escapadas  en  un  momenio  de  acalo- 
ramiento, y  á  los  ayudantes  aturdidos,  todo  con  perjuicio  del  enfermo,  que  ve  en  esta 
confesión  comprometida  su  vida!  Mas  vale,  cuando  la  enfermedad  permita  una  tre- 
gua ,  aplaxar  la  operación  para  cuando  se  hayan  satisfecho  todos  los  requisitos  neca- 
aarloi  que  emprenderla  sin  loi  preparatiroa  y  diligencias  indispensables. 

{Noía  del  Trüduetar). 
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tniítuo.  Los  medios  de  contención  varían  en  las  manos  de  los  ciru- 
janos :  por  mucho  tiempo  se  han  servido  con  este  objeto  de  tiras 
emplásticas,  que  se  emplean  generalmente  en  la  actualidad  en  h)s 
hospitales  de  Francia.  Prefiero  á  estas  tiras  la  reunión  por  medio  de 
la  sutura,  porque  esta  sola  es  suficiente  para  mantener  sólidamente 
jr  sin  constricción  las  partes  que  se  ponen  en  contacto,  y  porque  las 
tiras  emplásticas  se  adhieren  mal  á  la  piel ,  aun  húmeda  o  fria ,  del 
muñón,  y«  en  fin,  porque  si  permanecen  adheridas,  tienen  todavía 
el  inconveniente,  cuando  caen,  de  dejar  la  piel  cubierta  de  materias 
^emplásticas ,  las  cuales  han  sido  consideradas ,  aun  por  los  mismos 
-cirujanos  que  las  usan,  como  causas  predisponentes  de  la  erisipela, 
embarazando  á  la  vez  la  nutrición  de  la  piel  (^). 

Los  cirujanos  ingleses  ,  y  entre  ellos  Listón,  aconsejan  la  sutura 
de  puntos  separados.  Creo  que  se  puede  emplear  esta  sutura  en  las 
amputaciones  en  que  los  colgajos  no  tienen  mucha  tendencia  á  se- 
pararse; y  aun  desde  que  Vidal  inventó  sus  tenacitas,  las  uso  de 
preferencia  en  tales  casos ;  pero  siempre  he  empleado  la  sutura  en- 
sortijada y  aun  la  llamada  enclavijada ,  cuando  he  necesitado  man- 
tener en  contacto  colgajos  que  tienden  á  separarse,  ya  por  su  peso, 
ya  por  la  acción  muscular. 

Cuando  se  trata  de  obtener  la  reunión  por  primera  intención  por 
medio  de  la  sutura,  es  preciso  contentarse  con  cubrir  el  muñón  con 
eompresas  empapadas  en  agua  fria,  y  si  sobreviene  una  gran  reac- 
ción se  añadirá  á  estas  compresas  una  vejiga  llena  de  nieve,  la  cual 
se  aplica  suavemente  sobre  el  muñón. 

Si,  por  el  contrario,  nos  servimos  de  tiras,  es  preciso  cubrirlas 
con  on  lienzo  agujereado  y  enceratado,  aplicando  después  planchue 
las  de  hilas  que  se  sostienen  con  compresas  lengüetas ,  y  todo  re- 
unido con  algunas  vueltas  de  venda  (*). 

Cuando  se  usan  las  tenacitas,  nunca  se  las  debe  dejar  mas  de 
reinte  y  cuatro  horas  en  la  herida,  mientras  que  los  alfileres  de  que 
nos  servimos  para  la  sutura  ensortijada,  deben  permanecer  durante 

(')  En  España  usamos  i  la  vez  la  sutura  y  las  liras,  dejando  el  ángulo  mas  declive 
de  la  herida  libre  de  estos  dos  medioi  de  unión,  á  fin  á¿  que  puedan  fluir  por  él  los 
Uqnídos  derramados  en  el  seno  del  muñón.  Los  inconvenientes  que  el  autor  acumula 
sotoie  las  tiras  son  on  mi  concepto  exagerados.  Bien  seca  la  piel  del  muñón  quedaa 
adheridas  sobre  ella  las  tiras ,  usándolas  ,  como  es  costumbre,  previamente  calenia- 
das,  V  respecto  á  la  acción  irri'.ativa  que  puedan  ejercer  sobre  la  piel,  disponiéndola 
k  padecer  erisipetaj ,  la  práctica  constante  nos  enseña  la  inocencia  d.;  las  tiras  en  las 
demás  heridas,  y  que  no  son  ellas,  sino  otras  causas  de  mas  elevado  origen ,  las  que 
desarrollan  aquel  exantema  en  los  muñones. 

Lo  que  debemos  advertir  respecto  á  este  medio  unitivo  es  que  no  se  apliquen  muy 
ealientes  ni  muy  cargadas  de  emplasto:  lo  primero,  porque  la  temperatura  ele\ada 
4Aiisa  al  paciente  una  inipre  ion  de  >  agrada  ble,  y  puede,  en  efecto,  desarrolar  la  inOa- 
lotcion ,  y  lo  segundo,  porque  una  Urj  provista  ae  una  capa  gruesa  de  la  materia  em- 
plástica se  corre  ó  desliza  fácilmente,  por  la  sencilla  razón  de  que  no  se  calienta  mas 
t|oe  la  capa  soperOrial ,  no  llenando  por  lo  mismo  el  objeto  á  que  se  la  destina. 

Yo  no  acostumbro  levantar  las  liras  en  cada  cura  si  las  hallo  bien  adheridas ,  por- 
-^¡ue  de  esta  manera  se  evitun  nuleslias  al  paciente,  no  se  da  lugar  á  que  se  rompan 
con  las  tracciones ,  siquiera  se  hagan  con  prudencia ,  las  bridas  clcatríciales  que  se 
liav»n  formado,  y  porque  no  hay  que  esperar  de  las  nuevas  tiras  un  servicio  diferente 
•del  que  ya  desempeñ.m  las  antiguas  (Nota  del  Traductor) 

(*)  Recomiendan  algunos  cirujanos  colocar  una  tira  emplástica  circularmento  sobre 
la  base  del  muñón ,  á  fin  de  sujetar  los  extremos  de  las  demás  tiras  que  se  han  <  olo- 
cado  á  manera  de  meridianos  sobre  los  bordes  de  la  herida.  Tiene  un  grave  iaoonve^ 
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cuatro  ó  cinco  dias.  Los  hilos  de  las  suturas  eoclavijada  y  de  pun- 
tos separados  no  se  levantan  hasta  el  quinto  ó  sexto  día.  En  todos- 
ios  casos  es  conveniente  no  separar  en  el  mismo  día  todas  las  agu- 
jas  ó  todos  los  hilos.  Las  tiras  emplásticas  deben  continuar  hasta 
que  la  reunión  parezca  perrectamente  consolidada. 

Apreciación. —  Estoy  convencido  de  que  en  la  inmensa  mayoría 
de  los  casos  la  sutura  ayudada  del  agua  Tria  ó  de  la  nieve,  consti- 
tuye la  cura  por  excelencia  de  las  grandes  heridas.  El  cerato  y  el 
díaquilon  me  parecen  tan  nocivos  en  la  cura  de  las  amputaciones, 
que  les  atribuyo  los  fatales  resultados  que  se  han  obtenido,  á  cuya 
opinión  se  agrega  la  de  muchos  cirujanos  que  confiesan  no  bal>er 
obtenido  nunca  la  reunión  por  primera  intención  (0. 

§  n. — ^Beunion  por  segunda  intención. 

Cuando  se  cree  conveniente  recurrir  á  la  reunión  por  segunda  in- 
tención, se  pueden  aproximar  los  labios  de  la  herida;  pero  general- 
mente se  interponen  entre  ellos  bolitas  ó  planchuelas  de  hilas  encera- 
tadas,  ó  bien  se  ponen  hilas  secas  por  encima  de  una  compresa  fina 
perforada  y  enceratada  que  se  aplica  sobre  el  fondo  de  la -herida.  Al- 

f[unos  cirujanos  franceses  dicen  que  nada  hay  superior  á  semejante 
ratamiento. 

En  los  dos  casos  se  aplican  encima  de  las  planchuelas  tortas  de 
hilas,  sosteniendo  el  todo  á  beneficio  de  compresas  lengüetas  que  se 
cruzan  sobre  los  bordes  de  la  herida,  y  se  fijan  con  algunas  vueltas 
de  venda. 

En  vez  de  la  venda  podemos  aplicar  al  muñón  un  pañuelo  ordina- 
rio dispuesto  en  forma  de  triángulo  (Mayor],  cuya  base  corresponda 
á  la  raíz  del  miembro  que  rodea,  y  la  punta  conducida  de  atrás  ade- 

oienteesla  prácifca,  y  es  el  de  embarazar  la  circulación  directa  y  de  retorno  de  to 

Íne\ ,  pero  sobre  todo  esta  úliima,  favoreciendo  de  e^te  modo  los  infartus,  el  edema, 
a  bipereinia  y  los  derrames  de  humores  en  el  sei:0  del  muñón ,  y  con  esto  las  erisi* 
pelas  y  aun  el  esfaceio.  Yo  considero,  pues,  esta  práctica  perjudicial  y  nocita. 

Respecto  ft  las  compresas  loiiguetas  lecomendadas  por  el  autor  para  sujetar  coo  la 
venda  las  demás  piezas  del  aposito,  creo  que  se  pueden  reemplazar  con  la  craz  de 
Malta ,  muy  generalizada  entre  nosotros ,  la  cual  profundamente  hendida  se  apilica 
exactamente  sin  pliegues,  y  se  maneja  como  pieza  única  con  mas  desembarazo  que 
las  compresas  múltiples.  {Noia  del  Traductor). 

{*)  Me  parece  que  el  autor  concede  demasiada  importancia  al  cerato  y  al  diaqnUoD, 
acusándoles  de  los  malos  resultados  obteiidos  en  la  cura  de  las  amputaciones  cuande 
se  aspira  á  conseMuir  la  reunión  por  primera  inteicioo.  ¿Cómo  es  posible  suponer  que 
un  poco  de  aceite,  cera  v  resina  puedan  producir  los  estragos  locales  que  se  observaa 
en  las  amputaciones?  ¿  No  es  mas  tópico  ouscar  la  causa  de  estos  reveses  eo  las  con- 
diciones especiales  de  la  misma  herida ,  en  las  generales  del  individuo,  en  las  condi- 
ciones higiénicas  de  los  hospitales  ó  en  las  causas  mismas  que  han  dado  lugar  á  la  do» 
lencia  que  reclama  la  amputación? 

Téngase  en  cuenta  que  una  amputación  determina  una  herida  complicada:  en  ell» 
se  han  interesado  partes  blandas  y  duras ;  de  las  primeras ,  tejidos  muy  variados ,  á 
las  veces  gruesos  vasos  y  nervios ,  y  de  las  segundas  huesos  de  bastante  diámetro;  la 
economía  ha  sido  mutilada  repentinamente,  descartándose  de  porciones  á  veces  may 
considerables  que  fbrmaban  momentos  antes  partes  integrantes  del  organismo;  la  cir- 
culación ha  de  sufrir  inevitablemente  un  cambio  radic;d;  las  condiciones  locales  y  ge- 
nerales del  individuo  no  siempre  son  las  mas  favorables;  las  circunstancias  eiteno- 
res  tampoco  son  ventajosas  en  todos  los  casos ,  y  véase  si  esto  reunido  ó  separado  es 
muy  saílciente  para  determinar  trastornos  en  los  muñones  con  mucha  mas  intensidaik 
de  aoelon  que  el  diaquilon  y  ei  cerato.  kNoto  del  TradHcl»r)* 
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lante  sobre  la  extremidad  del  muñón  se  fije  por  medio  de  un  alfiler 
sobre  el  entrecruzamiento  de  las  otras  dos  extremidades  del  pañuelo. 

Apredaeion. — Hace  mucho  tiempo  que  no  apelo  á  la  reunión  por 
segunda  intención  sino  en  los  casos  en  que  ha  fracasado  la  reunión 
llamada  por  primera  intención,  y  aun  me  guardo  muy  bien  de  al- 
mohadillar la  herida  con  hilas,  no  empleando  el  cerato  sino  en  tanto 
que  los  botones  carnosos  no  suministran  bastante  pus  para  impedir 
que  los  bordes  de  la  herida  se  aglutinen  con  las  piezas  del  aposito. 
Basta  en  estos  casos  una  compresa  picada  y  enceratada  sobre  la  cual 
se  colocan  planchuelas  de  hilas. 

Sea  cualquiera  la  reunión  que  se  haya  empleado,  es  prudente  no 
proceder  á  la  cura  sino  cuando  se  está  bien  seguro  de  que  no  hay 
vaso  alguno  que  dé  sangre.  Dupuytren  aconsejaba  que  se  esperase 
media  hora,  cuyo  consejo  es  útil,  especialmente  cuando  se  quiere 
obtener  la  reunión  por  primera  intención,  la  cual  podia  entorpecerse 
por  el  roas  pequeño  coagulo. 

Cuando  se  haya  terminado  la  cura,  el  enfermo  debe  ser  trasporta- 
do con  mucho  cuidado  á  su  cama,  procurando  que  el  muñón  des- 
<;an8e  sobre  una  almohada  blanda,  rellena  de  cascarillas  de  avena. 
Si  no  hay  supuración ,  el  miembro  debe  estar  colocado  de  manera 
que  su  raiz  esté  un  poco  mas  elevada  que  la  extremidad  opuesta;  y 
cuando  se  establezca  la  supuración,  se  debe  colocar  el  muñón  de 
manera  que  el  pus  corra  fácilmente. 

CURA  ALGODONADA. 

Antes  de  describir  la  cura  algodonada  que  he  inventado  hace  tres 
años  para  las  amputaciones  y  las  grandes  heridas,  he  querido  con- 
signar en  esta  edición  mis  antiguas  apreciaciones  sobre  las  curas 
que  antiguamente  se  empleaban.  La  contradicción  que  se  nota  entre 
estas  apreciaciones  y  el  método  que  empleo  en  la  actualidad,  podrá 
ser  útil  á  los  cirujanos  jóvenes,  porque  íes  enseñará  que  antes  de 
juzgar  se  necesita  tener  mas  experiencia  que  la  que  ellos  puedan 
tener. 

La  cura  algodonada  difiere  un  poco,  segün  se  aspira,  á  la  reunión 
Innaedíata,  ó  nos  contentamos  con  la  reunión  por  segunda  intención. 

Reunión  vor  segunda  intención. — Como  mis  primeros  ensayos  re- 
jcayeron  sobre  amputaciones  cuya  reunión  debía  tener  lugar  por  se- 
gunda intención,  empezaré  la  descripción  por  esta: 

Lavada  la  herida  con  agua  templada  para  separar  los  coágulos 
qae  pudieran  obstruir  los  vasos  abiertos,  hago  un  segundo  lavado 
coa  aj^ardiente  alcanforado  rebajado  con  agua  6  con  una  disolución 
de  ácido  fénico  al  centesimo.  Cogiendo  entonces  un  ayudante  los  bor- 
níes del  manguito,  los  atrae  hacia  sí  de  modo  que  represente  un  saco 
abierto.  En  este  momento,  tomando  el  cirujano  algttnas  porciones 
de  algodón,  las  aplica  á  los  ángulos  que  forma  el  manguito  con  la 
sección  de  las  carnes,  procurando  revestir  también  al  hueso  para 
4|ae  sus  bordes  no  rocen  y  corten  el  manguito. 

Bsrta  parte  de  la  cura  debe  parecerse  al  embalaje  de  un  objeto  de* 
iicado,  eutdando  que  las  partes  queden  protegidas  por  el  algodoa 
Mattdo  y  oo  ajnsoBadOi  á  fin  de  que  conserven  toda  su  elasticidad. 
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Es  muy  importante  este  primer  tiempo  de  la  cura.  Cuando  se  ha 
concluido,  todo  el  saco  formado  por  el  manguito  está  ocupado  por 
una  capa  gruesa  de  algodón  que  excede  de  los  t>ordes  del  manguito 
cuatro  ó  cmco  centímetros,  y  que  un  ayudante  mantiene  en  su  sitio^ 
con  el  mayor  cuidado  y  sin  violencia. 

En  un  segundo  tiempo  se  envuelve  con  algodón  todo  el  miembro» 
poniendo  una  capa  tan  gruesa  que  permite  apretar  mas  adelante  sin 
<]uc  liava  constricción.  Durante  este  revestimiento  es  de  todo  punto- 
indispensable  que  los  ayudantes  encargados  de  sostener  el  algodón 
del  muñón  y  del  manguito,  no  cambien  nada  la  posición  que  deben 
guardar.  Cuando  todo  el  miembro  se  baila  revestido  con  la  capa  de 
algodón  que  duplica  su  volumen,  cogiendo  el  cirujano  una  venda  dé- 
lo a  42  metros,  empieza  por  hacer  en  el  muñón  una  especie  de  ca- 
|>elina  para  mantener  aplicado  el  algodón  al  fondo  de  la  herida,  y 
lacienuo  después  espirales  en  toda  la  extensión  del  miembro,  acacha 
i)or  ejercer  una  compresión,  en  la  que  puede  emplear  impunemente 
toda  su  fuerza.  Para  hacer  esta  compresión  se  necesitan  vendas, 
cuya  extensión  variará  según  el  miembro  que  se  envuelve.  Baste 
decir,  para  formar  una  idea,  que  para  una  amputación  de  pierna  no 
se  necesitan  menos  de  50  á  60  metros. 

A  medida  que  el  cirujano  va  aplicando  las  vendas,  es  preciso  que 
los  ayudantes  redoblen  su  atención  para  mantener  inmóviles  como^ 
en  un  tornillo  las  partes  blandas  que  están  encargadas  de  sostener 
y  evitar  el  movimiento  de  torsión  que  pudiera  ocurrir.  Al  efecto,  el 
cirujano,  mientras  que  con  la  mano  derecha  aplica  la  venda,  debe 
con  la  izquierda,  aplicada  sobre  el  miembro,  oponerse  á  la  tracción 
inherente  al  acto  de  apretar.  Para  esto  se  necesita  una  habilidad  de 
manos  que  solo  se  adquiere  con  la  práctica. 

No  es  solo  el  muñón  el  que  debe  ser  envuelto,  sino  todo  el  miem- 
bro, y  con  frecuencia  la  parte  del  cuerpo  inmediata;  asi  es  que  en^ 
una  amputación  de  pierna  envuelvo  al  mUslo  hasta  cerca  de  la  pel- 
vis; en  el  antebrazo  sube  la  cura  hasta  el  hombro:  en  el  brazo  sube 
el  algodón  y  las  vendas  hasta  el  pecho,  y  en  el  muslo  queda  la  pélvia- 
comprendida  en  la  cura. 

Es  preciso,  en  fin,  que  la  compresión  se  haga  en  una  extensión 
tal,  que  no  sea  posible  el  paso  del  aire  iti  del  pus  á  través  de  la  cura^ 
Cuando  ha  terminado  la  aplicación  de  las  vendas,  debe  quedar  el 
muñón  tan  bien  sujeto,  que  se  pueda,  sin  causar  el  menor  aolor,  co- 
municarle movimientos  bruscos  y  extensos. 

No  es  un  capricho  el  que  me  ha  conducido  i  inventar  esta  cura. 
Durante  la  guerra  de  4870,  estaban  llenos  de  heridos  los  hospitales- 
de  París,  y  eran  tales  las  condiciones  atmosféricas,  por  efecto  de  la 
acumulación,  que  casi  todos  los  amputados  sucumbieron  por  infec- 
ción. 

Hacia  mucho  tiempo  que  buscaba  yo  el  medio  de  sustraer  las 
grandes  heridas  de  la  acción  miasmática  del  aire,  cuando  llamaron 
mi  atención  los  estudios  de  M.  Pasteur  sobre  los  fermentos.  Bien 
pronto  comprendí  que,  siendo  el  algodón  un  filtro  para  el  aire,  sí  yo^ 
pudiera  envolver  el  muñón  de  un  amputado  de  una  manera  conve- 
niente, me  opondría  á  la  fermentación  pútrida.  La  cura  de  las  que- 
maduras con  el  algodón,  no  era  por  cierto  la  que  sostenía  mí  espe— 
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ranza,  porque  bien  sabido  es,  que  esta  cura,  empleada  de  siempre 
empíricamente,  exbala  un  olo'r  repugnante,  v  que,  con  frecuencia, 
en  el  sitio  se  llena  de  gusanos,  que  son  para  los  enfermos  un  objeto 
de  disgusto  y  repulsión.  Es  que  la  capa  que  se  aplica  es  muy  delga- 
da, y  nunca  se  na  tratado  de  evitar  la  acción  del  aire  sobre  los  bor- 
des de  la  quemadura  apenas  cubiertos  por  la  cura. 

Inspirándome  en  las  ideas  de  M.  Pasteur,  busqué  el  medio  de  fijar 
las  piezas  del  aposito  exactamente  sobre  la  piel,  á  fin  de  que  no  pu- 
diesen llegar  á  la  herida  los  fermentos  contenidos  en  el  aire;  al  efecto 
apelé  á  la  compresión  elástica  introducida  en  la  práctica  hacia  mu- 
cno  tiempo  por  M.  Burg^raeve  (de  Gante). 

Cuando  se  hace  bien  la  cura,  no  llegando  á  la  herida  los  fermen- 
tos, el  pus  no  sufre  fermentación,  y  no  se  encuentran  vibriones  ni 
bacterias;  solo  hay  mal  olor  cuando  la  cura  no  ha  sido  bien  hecha. 

Atribuyo,  por  consiguiente,  á  la  filtración  del  aire  la  ventaja  prin- 
cipal de  mi  cura;  pero  no  se  puede  negar  la  influencia  de  la  compre- 
sión elástica  que  se  opone  al  infarto  edematoso  de  los  tejidos,  y  que 
inmoviliza  sólidamente  los  diferentes  elementos  de  que  se  compone 
el  muñón.  Debe  también  tenerse  en  cuenta  la  temperatura  cons- 
tante, especie  de  incubación,  v  la  poca  frecuencia  de  las  curas. 

La  cura  se  conserva  aplicada  durante  cuatro  ó  cinco  semanas,  en 
cuya  época  se  hallan  cubiertos  los  huesos  de  botones  carnosos,  pu- 
diendo  proceder  á  otra  cura  sin  peligro  para  el  enfermo. 

Cuando  se  practica  la  amputación  á  colgajos,  se  interpone  algodón 
entre  ellos,  como  se  ha  indicado  para  la  amputación  circular. 

Cuando  se  quiere  conseguir  la  reunión  por  primera  intención,  se 
aplican  los  colgajos  uno  con  otro,  de  modo  que  queden  en  mutuo 
contacto,  y  aun  se  pueden  unir  sus  bordes  por  dos  ó  tres  puntos  de 
sutura  entrecortada.  Mantenidas  las  partes  en  este  estado  y  con  el 
mayor  cuidado  por  un  ayudante  inteligente,  se  envuelve  el  muñón, 
como  se  ha  dicho  antes,  para  la  reunión  por  segunda  intención.  En 
este  caso  convendrá  levantar  el  aposito  a  los  quince  dias,  que  es  la 
época  en  que  ha  debido  obtenerse  la  reunión. 

CAPÍTULO  vn. 

BB   LAS  AMPUTACIONES  EN   PARTICULAR. 


ARTICULO  PRIMERO. 

AMPUTáCIONBS     del     inBMBRO     SUPERIOR. 

Desarticulaciones  de  las  falanges. 

« 

Anatomia. — La  extremidad  superior  de  la  primera  falange  pre- 
senta una  pequeña  cavidad  glenoidea,  cuyo  diámetro  mayor  es  trans- 
versal, y  que  recibe  la  cabeza  del  metacarpiano  correspondiente» 
cuya  mayor  dimensión  es  ántero-posterior. 

Las  superficies  articulares  están  sujetas  por  un  ligamento  palmar 
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y  por  dos  laterales  externo  é  interno.  El  tendón  del  eitensor  eom 
a  los  lados  de  la  articulación  unas  expansiones  que  bacen  de  este 
tendón  una  especie  de  ligamento  dorsal. 

La  eitremiaad  superior  de  la  segunda  falange  es  aplanada  de  de- 
lante atrás  y  presenta  dos  pequeñas  cavidades  gleooldeas,  separadas 
por  una  cresta  ántero-posienor  que  se  prolonga  hacia  adelante  un 
poco  por  encima  del  nivel  de  lo  restante  de  la  superficie  articular 
[li^.  5i),  y  se  articula  con  la  extre- 
k  mtdad  inferior  de  la  primera  falange 

I  aue  presenta  una  polea  aplanada  oe 

V  delante  atrás,  y  que  se  prolonga 

\  mucho  mas  en  el  sentido  de  la  Qe~ 

V        xión  qi)e  en  el  de  la  extensión. 
^        Los  medios  de  unión  son  los  mis* 
mos  que  los  de  la  articulacioD  me- 
tacarpo-falángica. 

La  articulación  de  la  tegunda  fa- 
lange con  la  tercera  es  absoluta- 
mente ^ual  á  la  que  acabamos  de 
describir.  Solo  indicaré  de  una  ma- 
nera especial  dos  pequeños  tubércu- 
los laterales  situados  por  encima  de 
las  superficies  aniculares,  los  cua- 
les son  excelentes  guias  para  la  des- 
articulación. 
Cuando  se  coge  una  falange  por 
]r|g.5i,  su  parte  media,  que  es  cóncava,  se 

encuentran  inmediatamente  por  en- 
cima de  la  concavidad  los  pequeños  tubérculos ,  por  encima  de  los 
cuales  se  encuentra  la  interlínea  articular  (fig.  64). 

Por  delante  de  las  falanges  se  deslizan  los  tendones  de  los  mós- 
culos  flexores  por  un  estuche  fibro-seroso  muy  resistente.  La  facili- 
dad de  este  deslizamiento  hace  que  el  cirujano  encuentre  uo  obstá- 
culo para  cortar  los  tendones  de  un  solo  golpe  y  en  el  punto  corres- 
pondiente á  la  sección  de  la  piel. 

Por  detrás  se  deslizan  también  los  tendones  extensores,  pero 
principalmente  por  los  lados,  de  manera  que  se  los  puede  cortar 
con  mas  seguriaad  que  si  huyeran  en  el  sentido  de  la  longitud.  Sus 
movimíenlos  están  por  otra  parle  limitados  por  la  inserción  de  los 
músculos  interóseos  que  vienen  á  entrecruzarse  sobre  la  superficie 
dorsal  de  la  primera  falange  para  doblarla ,  y  uno  de  los  cuales  soli- 
cita al  tendón  hacia  dentro,  mientras  aue  el  otro  le  tira  hacia  fuera. 
La  piel  de  los  dedos  descansa  por  delante  sobre  una  gran  cantidad 
de  tejido  célulo-adiposo  que  es  mas  raro  en  la  cara  dorsal.  En  este 
tejido  y  por  los  lados ,  pero  mas  cerca  de  la  cara  palmar  que  de  la 
dorsal ,  existen  las  arterías  colaterales  acompañaaas  de  sus  venas  y 
de  las  ramas  nerviosas  correspondientes. 

Los  pliegues  de  la  piel  de  los  dedos  bao  ocupado  mucho  la  aten- 
ción de  los  cirujanos ,  los  cuales  se  bao  fjuiado  por  ellos  para  pene- 
trar en  las  articulaciones.  Yo  no  les  doy  importancia  alguna,  porqae 
rañKn  en  sus  relaciones,  v  porque,  tomándolos  por  guia,  nosdeoe- 
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mo5  engañar  casi  siempre.  Nos  debemos  conreacer  de  eslo  obser- 
vando la  fisura  55,  que  representa  las  relaciones  de  los  pliegues  del 
dedo  de  la  falange  correspondiente.  También  debemos  desconSar  de 
la  exploración-^  que  consiste  en  buscar  la  articulación  de  la  segunda 
falange  con  la  tercera,  poniendo  á  esta  ultima  suce- 
sivamente  en  la  extensión  y  en  la  flexión ,  porque 
deslizándose  la  carita  articular  de  la  falange  inferior 
sobre  la  parte  dorsal  de  la  polea  articular  de  la  fa- 
lange superior,  podríamos  creer  que  la  interlínea  ar- 
ticular se  encuentra  mas  arriba  que  donde  lo  está 
realmente.  La  fisura  55  demuestra,  en  efecto,  que 
en  la  extensión  forzada  la  parte  mas  cóncava  de  la 
cara  dorsal  se  encuentra  un  poco  por  encima  de  la    i 
articulación. 

En  la  Hexion  forzada,  por  el  contrario ,  está  el  ci- 
rujano siempre  seguro  de  que  la  articulación  corres- 
ponde al  ángulo  recto  formado  por  las  dos  falanges; 
pero  en  esta  posición  se  baila  la  piel  demasiado  ti- 
rada hacia  abajo  para  que  se  pueda  hacer  con  segu-  fie-  ^■ 
ñdad  una  incisión  conveniente  Q). 

Operación. — Describiremos  sucestvameate  la  desarticulación  de 
las  tres  falanges. 

j  I.  —  Detartloalaaion.  de  la  última  fUanga  llamad»  también 
fUansete. 

Amputación  á  colgajo  palmar. — Cuando  se  tiene  entre  el  pulgar 
y  el  medio  la  parte  cóncava  de  las  caras  laterales  de  la  falange,  la 
extremidad  de  los  dedos  corresponde  á  los  dos  tubérculos  superio- 
res de  las  superficies  articulares.  Situada  la  mano  del  enfermo  en 
pronacion,  oebe  conducirse  el  escalpelo  y  cortar  basta  el  hueso, 
primero  sobre  la  cara  dorsal ,  j  después  sucesivamente  hacia  fuera 
yadentro,  interesando  los  ligamentos  dorsal,  interno  y  externo.  De 
este  modo  y  guiándose  por  los  dos  tubérculos  que  be  indicado,  se 
llega  inevitablemente  al  intersticio  articular,  mientras  que  los  plie- 
gues por  los  cuales  se  guian  casi  todos  los  cirujanos  son  tan  infieles 
que  yo  preferiria  no  tener  punto  alguno  de  partida  á  seguir  el  con- 
sejo de  guiarme  por  ellos. 

Abierta  la  articulación,  se  pasa  el  escalpelo  entre  las  superficies 
articulares,  y  después  llevándolo  de  plano  entre  el  hueso  de  la  fa- 
lange y  sus  tegumentos,  se  corla  un  colgajo  que  termina  á  8  milí- 
metros de  la  extremidad  del  dedo. 

Como  la  cara  palmar  de  esta  parte  de  los  dedos  es  redondeada, 
basta  para  obtener  un  colgajo  conveniente ,  cuando  el  bisturí  ha  pa- 

maj  eomuQ  creer  que,  htctendo  ani  Inctrion 

unte  del  anKiiid  "" —  ' ' '"'  "■"'  "" "^ 

ea  Ja  ■Tticiütcl 
vértice  de  dlcbo  ángalo  se  ha 

doMiihM  lanrineri.ópor       ._  .  . 

■ili  raba(e  doblad*  el  la  segunda  ó  li  tercera.  Por  canslguienle,  il  qoeremoi  peM- 
int  Mlliirtlciilaeloii,  debenüi»  hacer  la  iDCittoniSmillmeiraspor  debajo  de  JICliU 
(ffete  dM  Tratf  wf  w). 
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sado  debajo  de  la  falange,  volver  á  colocar  este  hueso  en  sa  lugar, 
cortar  paralelamente  á  su  cara  anterior  y  terminar  conduciendo  el 
corte  del  bisturí  oblicuamente  bácia  la  piel. 

En  este  tiempo  de  la  operación  se  mantienen  en  contacto  las  su- 
perficies articulares  por  medio  del  pulgar  y  el  índica  de  la  mano  iz- 
quierda cuyas  extremidades  corresponden  al  nivel  de  la  articula- 
ción, mientras  que  su  raiz  es  llevada  hacia  atrás,  poniendo  en  fle- 
xión la  mano  sobre  el  antebrazo,  de  manera  que  el  bisturí  no  pueda 
en  ningún  caso  alcanzar  la  mano  que  soslicue  el  hueso  en  posición. 


La  figura  S6 ,  aunque  representa  un  dedo  en  supinación  ,  demuestra 
cómo  debe  colocarse  la  mano  izquierda  del  cirujano  en  el  momento 
en  que  el  bisturí  termina  el  colgajo.  Sí  se  temiera  no  obtener  un 
colgajo  suficienlemente  redondeada,  se  le  debería  cortar  por  traos- 
fiíion  antes  de  desarticular,  y  para  completarle,  inclinar  el  bis- 
turí de  manera  aue,  dirigido  el  manso  hacia  atrás,  el  corte  de  la 
boja  venga  á  rodear  el  lado  opuesto  de  la  mano  que  opera  (Bg.  56); 


despuei,  volviendo  k  llevar  el  mango  del  bisturí  hacia  adelante,  re- 
dondear con  la  parte  de  la  hoja  inmediata  al  talón  el  lado  del  col- 
gi^o  que  corrciponde  &  la  mano  derecha  del  operador  (fig.  S7)  ('). 
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S  n.— Desarticulación  de  la  seg^unda  falange  ó  falangin. 

Los  puntos  de  partida  son,  como  para  la  tercera  falange,  dos  tu- 
bérculos laterales  que  se  hallan  encima  de  las  pequeñas  cavidades 
glenoideas. 

Se  puede  hacer  esta  desarticulación  como  la  precedente;  pero 
como  la  cara  palmar  de  esta  región  es  plana,  el  colgajo  no  se  re- 
dondea por  una  simple  sección  ligeramente  oblicua.  Para  cortar^  es 
necesario ,  cuando  se  ha  pasado  el  bisturí  entre  el  hueso  y  las  partes 
blandas  (tejido  adiposo  y  piel)  en  una  extensión  suficiente,  coger  la 
falange  entre  el  pulgar  y  el  índice  de  la  mano  izquierda,  y  ejercien- 
do una  tracción  moderada,  poner  tensa  la  piel,  cortándola  y  redon<* 
deando  la  extremidad  del  colgajo. 

r*  Procedimiento  de  Lisfranc. — Siendo  este  modo  de  hacer  el  col- 
gajo muy  difícil,  Lisfranc  na  aconsejado  cortarle  por  transfixión  an- 
tes de  hacer  la  desarticulación,  mientras  que  la  piel  ofrece  una  re- 
sistencia que  permite  dar  á  la  sección  una  forma  redondeada.  Al 
efecto,  colocada  la  mano  del  enfermo  en  supinación  (fig.  58),  y  co- 

Siendo  el  cirujano  como  una  pluma  de  escribir  un  bisturí  recto  cuya 
ireccion  es  perpendicular  al  pulgar  que  lo  sostiene,  introduce  el 
instrumento  de  plano  á  nivel  de  los  dos  tubérculos  indicados,  entre 
la  falanje  y  la  piel  que  la  cubre  por  delante,  v  obrando  de  arriba 
abajo  (fag.  58),  termina  el  colgajo  en  la  unión  del  tercio  inferior  con 
los  dos  superiores  de  la  cara  palmar  de  la  falange,  ó,  lo  que  es  to- 
mismo, cerca  del  pliegue  de  flexión.  Para  redondear  el  colgajo  de 
esta  falange  es  útil  emplear  el  procedimiento  operatorio  indicado  en 
las  figuras  56  y  57.  Se  puede  continuar  la  operación  dejando  la  mano* 

qae  despnes  se  aplica  sobre  la  primera  incisión.  He  practicado  ronchas  ?eces  en  lo»- 
eadlferes esta  amputación  por  este  procedimiento,  y  he  observado  que  rara  vez  se 
fonna  un  colgajo  t>astante  regular  que  se  aplique  exactamente  sobre  la  incisión  dor- 
sal;  por  esta  razón  creo  que  es  preferible  nacer  préfia mente  un  colgajo  palmar  por 
ifansfixion,  y  después  practicar  la  incisión  semicircular,  terminando  con  la  sección 
délos  linmentos  laterales.  Al  efecto,  puesto  el  dedo  en  supinación,  se  hace  una 
punción  de  entrada  f  otra  de  salida  con  un  bisturí  de  hoja  estrecha,  al  uítcI  de  los. 
dos  extremos  del  diámetro  transversal  déla  articulación,  haciendo  pasar  el  instru- 
mento por  delante  de  ella;  en  seguida  se  le  dirige  hiela  abajo,  y  se  termina  formanda 
nncolffajo  con  ío%  tejidos  correspondientes  á  los  dos  tercios  superiores  de  la  yema 
del  dedo.  Hecho  esto,  se  coloca  el  dedo  en  pronacion  y  se  hace  la  Incisión  dorsal,  que- 
enpieza  en  an  extremo  da  la  liase  del  co^ffajo  y  termina  en  el  opuesto,  pasando  2  ml- 
limetros  por  debajo  de  los  relieves  formaoos  por  los  dos  cóndilos  de  la  falange  supe- 
rior. Sien  este  momento  de  la  operación  no  se  han  interesado  los  ligamentos  latera- 
les, se  los  corta  con  el  bisturí,  aplicándolo  verticalmente,  ya  al  lado  radial ,  ya  al 
eobital ,  y  con  esto  conseguimos  el  desprendimiento  de  la  falange. 

Bsta  amputación,  que  estíl  indicada  en  los  casos  de  traumatismo,  y  mas  especiaU 
■enie  en  los  casos  de  panadizo  profundo,  en  que  la  última  Cklange  se  ha  necrosado, 
puede  evitarse  en  este  último  caso  extrayendo  por  los  oriflcios  fitulosos ,  si  ofrecen 
iofteiente  abertura .  6  i  beneficio  de  ligeros  desbridamientos,  los  secnesiros  cuya 
pretencia  sostiene  la  supuración.  He  salvado  4  muchos  infelices  de  una  mutilación  ya- 
SDUDciada  y  acordada  por  otros  profesores ,  introduciendo  ya  las  pinzas  de  disecar,  ya 
Isnhieo  las  de  curación  por  los  trayectos  fistulosos ,  y  extrayendo  á  veces  la  falange- 
tQtera,  aun  ejerciendo  una  torsión  violenta,  después  de  lo  cual  se  ha  agotado  la  su- 
pondon  y  se  han  cicatrizado  las  partes  blandas  La  extremidad  del  dedo  queda  de- 
vnoe;  pero  el  mufion  de  partes  blandas,  provisto  de  la  uña  en  que  termina,  es  sufi- 
deoiepart  la  prebensioo  ann  de  objetos  pequeños,  circunstancia  no  despreciable  6i>> 
im«lot  coya  existencia  pende  del  manejo  de  sos  dedos.        {Ñola  del  Tr§úueiúr). 
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«D  supinación  y  abriendo  la  arliculacion  por  la  cara  palmar;  pero  es 

Íreciso  recordar  la  existencia  del  ftequefio  tubérculo  que  por  esle 
ido  sobresale  del  nivel  de  la  superficie  articular  para  que  el  bisturí 
no  tropiece  con  esla  eminencia.  Se  consif^ue  salvar  )a  dificultad  que 
resulta  de  esla  disposición  anatómica  empezando  á  desarticular  por 
un  lado  de  la  articulación. 


Yo  prefiero,  cuando  el  colgajo  ha  sido  formado  como  acabo  de  de- 
cir, poner  la  mano  del  enfermo  en  pronacion,  reunir  los  dos  lados  de 
4a  base  del  colgajo  á  beneficio  de  una  incíñon  rectilínea  y  desarticular 
por  la  cara  dorsal. 

S.*  Se  puede  desarticular  esta  falange  por  el  método  ciroular ;  pero 
además  de  aue  en  este  caso  la  operación  es  mas  difícil  que  cuando 
se  emplea  el  método  á  col(;ajo,  tiene  el  inconveniente  de  colocar  li 
cicatriz  en  el  extremo  de  la  parte  restante  del  dedo;  es  decir,  en  bI 
punto  mas  expuesto  á  las  violencias  exteriores. 

3."  Alguna  vez  se  ba  empleado  el  procedimiento  de  Ravatoo,  que 
consiste  en  hacer  una  sección  circular  sobre  la  cual  caen  des  inoi- 
siones  verticales.  De  este  modo  se  obtienen  dos  colgajos  perfecta* 
mente  iguales;  pero  atendiendo  al  sitio  de  la  cicatriz,  prcfíero  áe^tc 
procedimiento  la  desarticulación  á  colgajo  palmar. 

Antiguamente  se  hacia  también  esta  amputación  formaado  un  co)- 
gajo  dorsal  para  que  no  se  viera  la  cicatriz  en  el  dorso  de  la  mano; 
y  como  el  resultado  hubiera  podido  embarazar,  si  la  operación  hu- 
biera recaído  en  un  obrero,  se  la  llamaba  ampuíacion  de  loi  rici». 

Ba  la  actualidad  se  rechaza  la  amputación  á  colgajo  dorsal  siempre 
que  se  puede  obrar  de  otra  manera  ('}. 


Ed  bpali  rechMiniMU  mpiituloa  á»  !■  ■enndi  tilnga;  porque  tamo  en 
MM  loto  i|Mdt  ta  primera,  j  «tu  m  raettw  tendoa  alRaao  de  ntscalo  etietuw 
il  Beior,  MTinioeoe  tamAril  en  lo»  inoTiiiiteMM  de  leilon  j  eileoitoii  de  los  demi> 


-detoa.  Se  hi  propuesio  nlver  eela  ineciiivcBleDte  Indeiido  inelilMie*  tiHtt*  li  a'* 
ptlnur  }  dorael  de  la  primera  hlange.  luereMiido  i  li  vec  lo*  tendooM  ooa  el  Rb  4* 
qaeceaintgiDedheraadueoQel  hMM;p«nel  temor  de  en  (xnadlto  prohodo  t> 
reiraldo  á  ms  clrojioos  prudentei  de  tanjM  eiM  medio  como  iiMliailiier  t  h  ittpti' 
ueioa.  Creemos  per  lomismo  preferikle,  eoHdo  mdetct  U  Mgundi  blcDge,  pnctMr 
ia  ■mpaucioD  de  todo  el  dedo,  faediundo  de  ette  modo  la  nntimaeloo  de  lee  dedo* 
-inmedialM,  j  coa  «ato  la  preheodoa  «le  !•>  elijeMa  {Ihm  M  TradwHir). 
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§  XII,~DaBarticala(üoii  de  la  primera  fEílsnge. 

Método  oval. — Colocada  la  inaDO  del  enfermo  en  la  pronacioo,  y 
separando  un  ayudante  los  dedos  inmediatos  del  que  se  opera,  coge 
el  cirujano  el  dedo  enTermo  con  la  mano  izquierda,  le  dobla  ligera- 
méate,  y  colocando  el  bisturí  sobre  la  cabeza  del  melacarpiano  cor- 
respoodiente,  hace  una  incisión  que,  empezando  á  un  cenllmetro  por 
detrás  de  la  articulación,  se  dirija  oblicuamente  hacia  el  punto  en 
quelermina  el  repliegue  cutáneo  interdigital.  Partiendo  de  estepunlo. 


Ftg.  58. 

Nbm  1. 

■neba  d«1  ei 
o  la  incUioa 

10  liqnterda  d«l  operador 

cortando  transvi 
e  la  región  palma 

D,  E.  Ibaos  del  ajudaoie. 

Núm.  2. 

k.  PnnU  del  óvalo. 

B.  Cabeta  del  metacarplaao. 

C.  Taina  del  tendón  Deior. 

D.  Bue  dd  óralo. 


el  bislarf  rodea  transversal  mente  toda  la  cara  palmar,  y  siendo  con 
dQcido  por  encima  del  dedo  á  la  extremidad  de  esta  última  parte  de 
laincision,  vuelve  oblicuamente  por  la  caradorsaláió  5milímelros 
mas  acá  del  punto  en  que  se  ha  empezado  (lig.  59,  núm.  4). 

Disecados  los  labias  de  la  herida  y  separados,  el  cirujano  abre  la 
articulación  por  la  cara  dorsal,  corta  los  ligamentos,  y  pasando  el 
bisluri  por  debajo  del  hueso,  le  hace  salir  por  la  herida  palmar,  cor- 
lando el  tendón  de  los  músculos  flexores. 

Sise  ba  cuidado  de  no  abrir  las  ramas  de  la  V  que  tígura  la  parte 
dorsal  de  la  incisión,  la  cabeza  del  metacarpio  se  halla  suücieate- 
meote  cubierta  por  los  labios  de  la  herida  (hg.  59,  núm.  S),  los  cna- 
'u  se  mantienen  aproximados  con  dos  tenacitas  ó  dos  puntos  de  su- 
tura entrecortada. 

I."  Para  el  pñmer  dedo  se  puede  hacer  la  incisión  por  el  lado  ex- 
^no,  correspondiendo  la  base  del  óvalo  ¿  la  inserción  del  pliegue 
CQtáiieo  inleraigital. 
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«n  supinación  y  abriendo  Ja  arliculacion  por  la  cara  palmar;  pero  es 
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I  m. — DesartícalBcioii  de  la  primera  falange. 

Método  oval. — Colocada  la  mano  del  enfermo  en  la  prtfnacíon,  y 
separando  un  ayudante  los  dedos  inmediatos  del  que  se  0{>era,  coge 
el  cirujano  el  dedo  enrermo  con  la  mano  izquierda,  le  dobla  lígera- 
menle,  y  colocando  el  bisturí  sobre  la  cabeza  del  metacarpiano  cor- 
respondiente, hace  una  incisión  que,  empezando  á  un  centímetro  por 
detrás  de  la  articulación,  se  dirija  oblicuamente  hacia  el  punto  en 
que  leriniaa  el  repliegue  cutáneo  interdigital.  Partiendo  de  este  punto. 


40o  DI   LAS  AHPDIACIONKS  EN  PARTICQUR- 

«D  supinación  y  abriendo  la  arliculacion  por  la  cara  palmar;  pero  es 

Íireciso  recordar  la  existencia  del  pequeño  tubérculo  que  por  este 
ado  sobresale  del  nivel  de  la  superiicie  articular  para  que  el  bisturí 
no  tropiece  con  esta  eminencia.  Se  consigue  salvar  la  dificultad  que 
resulta  de  esta  dísposicloo  anatómica  empezando  á  desarticular  por 
un  lado  de  la  articulacioo. 


Yo  pre6ero,  cuando  el  colgajo  ha  sido  formado  como  acabo  de  de- 
«ir,  poner  la  mano  del  enfermo  en  pronacion,  reunir  los  dos  lados  de 
la  base  del  colgajo  á  beneficio  de  una  incisión  rectilínea  y  desarticular 
por  la  cara  dorsal. 

2.*  Se  puede  desarticular  esta  falange  por  el  método  cironlar ;  pero 
además  de  oue  en  este  caso  la  operación  es  mas  difícil  que  cuando 
se  emjilea  el  método  á  colgajo,  tiene  el  inconveniente  de  colocar  la 
cicatriz  en  el  extremo  de  la  parte  restante  del  dedo;  es  decir,  en  el 
punto  mas  expuesto  á  las  violencias  exteriores. 

3."  Alguna  vez  se  ba  empleado  el  procedimiento  de  Ravaton,  que 
-consiste  en  bacer  una  sección  circular  sobre  la  cual  caen  dos  inot-' 
siones  verticales.  De  este  modo  se  obtienen  dos  colgajos  perfecta*- 
mente  iguales;  pero  atendiendo  al  sitio  de  la  cicatriz,  prefiero  ¿este 
procedimiento  la  desarticulación  d  colgajo  palmar. 

Antiguamente  se  hacia  también  esta  amputación  formando  un  col'- 
gajo  dorsal  para  que  no  se  viera  la  cicatriz  en  el  dorso  de  la  mano; 
'  como  el  resultado  hubiera  podido  embarazar,  si  la  operación  bu- 
íera  recaído  en  un  obrero,  se  la  llamaba  amputación  dt  loi  ricos. 

En  la  actualidad  se  rechaza  la  amputación  á  colgajo  dot-sal  siempre 
que  se  puede  obrar  de  otra  manera  (■]. 

(*>  En  bpaia  rechiiinoBla  mpniMloD  de  >i  wnndi  (kUiice;  porqtie  tomo  n 
'euec«io(OKii|oed>  la  primera,  jMti  no  racHw  leaSon  iIrddo  de  MMdlo  eklebaor 
dI  Baior,  «eimanece  taroAril  cu  los  mavimieato*  de  leilon  }  etiension  de  loa  demli 
bledos.  Se  ba  propoeato  nlTor  eila  liic(Mi*cBieiil«  bidendo  Inelslenes  sotare  !■  cirt 
pelmir  j  doreil  de  la  primera  hlango,  inieresando  t  la  m  lot  tendones  con  el  Ba  de 
qoe  can  traigo  adhereodaí  con  el  h«eM¡  pan  el  temor  deán  pioadlto  prahiido  hl 
retraído  I  les  clrojanoaprudentei  de  eoiaTaresie  medio  como  [ireliniinar  I  k  i^" 


íi 


ueiOB.  Creemos  por  lo  mismo  pr«reriblB.  cuando  padeica  la  segunda  fktange,  praeüett 
la  amputación  da  todo  el  dedo,  faciliumdo  de  e«ie  modo  la  aproriinaetoD  4é  loa  «ledH 
jnineiUaUK,  j  con  etto  la  prabenilM  de  Im  tt^tom  (MM  M  TrwtiMlM-). 
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§  m. — Desarticolocioii  de  la  primera  fEüsoge. 

Itélodo  oval. — Colocada  la  mano  del  enfermo  en  la  prdDacion,  y 
separando  un  ayudante  los  dedos  inmediatos  del  que  se  opera,  coge 
el  cirujano  el  dedo  enfermo  con  la  mano  izquierda,  le  dobla  ligera- 
meote,  y  colocando  el  bisturí  sobre  la  cabeza  del  metacarpiano  cor- 
respondiente, hace  una  incisión  que,  empezando  á  un  centímetro  por 
detrás  de  la  articulación,  se  dirija  oblicuamente  hacia  el  punto  en 
que  termina  el  repliegue  cutáneo  interdigital.  Partiendo  de  este  punto. 


Fig.  S9. 

Núm  1. 

•recha  át\  ci 
o  la  Incisión 

B.  Mano  iiqnierda  del  operador. 

C.  Ksiari  ForlaDdo  transTcrul- 

mente  la  tvgioa  palmar. 

D.  E.  Minos  del  ajadanta. 

Nfim.  3. 

A.  Punta  del  ÚTalo. 

B.  Caben  del  metacarpiano. 
C  Taina  del  tendón  aeior. 
0.  Baudd  Afilo. 


el  bisturí  rodea  transversal  mente  toda  la  cara  palmar,  y  siendo  con 
ducido  por  encima  del  dedo  á  la  extremidad  de  esta  última  parte  de 
la  incisión,  Tueire  oblicuamente  por  la  cara  dorsal  á  (  ó  5  milímetros, 
mas  acá  del  punto  en  que  se  ha  empezado  (lig.  39,  núm.  K). 

Disecados  los  labios  de  la  herida  y  separados,  el  cirujano  abre  la 
articulación  por  la  cara  dorsal,  corta  los  ligamentos,  y  pasando  el 
bisturi  por  debajo  del  hueso,  le  hace  salir  por  la  herida  palmar,  cor- 
tando el  tendón  de  los  músculos  llexores. 

Si  se  ba  cuidado  de  no  abrir  las  ramas  de  la  V  que  figura  la  parte 
dorsal  de  la  incisión,  U  cabeza  del  melacarpio  se  halla  sulíciente- 
meate  cubierta  por  los  labios  de  la  herida  (tig.  59,  núm.  S),  los  cua- 
les se  mantienen  aproximados  con  dos  lenaeitas  ó  dos  puntos  de  su- 
tura entrecortada. 

I."  Para  el  primer  dedo  se  puede  hacer  la  incisión  por  el  lado  ex- 
terio,  correspondiendo  la  base  del  óvalo  á  la  inserción  del  pliegue 
cnttneo  ínleraigilal. 


410  DK  LAS  AMPUTACIONES  EN  PARTICOLAII. 

%."  Para  el  quinto  puede  hacerse  el  óvalo  de  manera  que,  corres- 
pondiendo su  Dase  al  pliegue  interdigital,  mire  su  puola  bácia  atrás 
sobre  e)  borde  cubital  de  la  mano. 

Algunos  cirujanos  corlan  con  unas  tenazas  incisivas  la  cabeza  del 
melacarpiano  para  que,  ofreciendo  la  mano  menos  anchura  al  m?el 
de  las  articulaciones  metacarpo-falángicas,  sea  menos  apárenle  la 
falta  de  un  dedo.  Uupuytren  hacia  esta  sección  oblicuameote;  pero 
no  se  debe  olvidar  que  la  seguridad  se  sacriüca  á  la  belleza. 

Método  á  colgajo. — Cní;¡t:ndo  con  la  mano  izquierda  el  dedo  que 
se  ba  de  amputar  y  haciéndole  bascular  de  manera  que  se  haga  salir 


Flg.60. 
A,1).  Hanoi  del  operador. 
C,0.  Hanoi  del  ajndiDlí. 

E.  Prtiner  coIgDJo. 

F.  Cibexa  de  la  primera  falange. 


SU  extremidad  metacarpiana,  el  cirujano  empieza  sobre  la  cabeza 
melacarpiana  correspondiente  una  incisión  que,  prolongándose  pri- 
mero en  la  dirección  del  eje  del  dedo,  se  hace  bien  pronto  oblicua 
y  después  transversal  mas  allá  del  punto  en  que  acaba  el  pliegue  ín- 
terdigital  para  hacerse  de  nuevo  oblicua,  y  finalmente  longitudinal 
á  medida  que  se  aproxima  á  la  parte  media  de  la  cara  palmar,  en 
donde  termina  á  nivel  de  la  cabeza  del  melacarpiano. 

Circunscrito  de  este  modo  su  primer  colgajo,  se  corta  el  segundo 
en  el  lado  opuesto,  oía  de  dentro  afuera,  ora  de  fuera  adentro.  Lis- 
franc  habia  adoptado  el  primer  procedimiento  operatorio,  que  tiene 
la  ventaja  de  ser  mas  expedito,  y  lo  ejecutaba  del  modo  siguiente 
(figura  60). 

Cogido  el  bisturí  con  la  punta  hacia  arriba  y  el  corte  dirigido  ha- 
cia elenfermo,  se  le  introduce  entre  el  hueso  de  la  falange  y  el  col- 
gajo hasta  el  nivel  de  la  articulación  melacarpo-falángica,  en  la  que 
se  hace  penetrar  conduciéndole  transversalmente  para  deslizarle  na- 
cía el  lado  opuesto  entre  la  falange  y  los  tegumentos  de  esta  parte, 
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OS  coales  deben  ser  cortados  de  manera  que  los  dos  colgajos  sean 
le  igual  longitud. 

Se  obtiene  mas  seguridad  de  obtener  dos  colgajos  de  la  misma 
órma  y  de  igual  longitud,  cortando  el  segundo  como  el  primero,  es 
lecir,  de  fuera  adentro  (procedimiento  de  J.  L.  Petit).  Esta  parte-de 
a  operación  no  es  mas  difícil  que  la  primera :  solo  se  necesita  para 
poder  hacer  el  segundo  colgajo,  por  una  incisión  no  interrumpida, 
Eoeer  el  dedo  enfermo  con  la  mano  izquierda  colocada  por  encima 
del  miembro  en  que  se  practica  la  operación  (fig.  61).  Formados  los 


Fig.  6). 
V-bao  iiquierda  del  operador. 
F.  RiiM  derecha  del  operador. 
C  Mino  Jel  iTudante. 


<lo8  colgajos  á  beneficio  de  estas  incisiones,  se  desarticula  haciendo 
t>aaar  el  bisturí  entre  la  falange  y  el  colgajo  mas  prójimo  á  la  mano 
^tte  opera. 

Para  cortar  los  colgajos  de  fuera  adentro,  sin  cortarlos  en  bisel  en 
311  punta,  se  debe  operar  del  modo  sisuiente:  se  empieza  sobre  la 
cabeza  del  metacarpiano  con  el  corte  del  bisturí;  pero  desde  el  mo- 
mento en  que  se  llega  á  la  falange,  es  la  punta  ta  que  traza  el  col- 
ijo hasta  que  llegue  al  límite  de  las  caras  dorsal  v  lateral  del  dedo, 
«adonde  el  instrumento  es  conducido  perpendicaíarmente  á  la  di- 
rección de  la  falange  hasta  el  punto  de  unión  de  la  cara  lateral  con 
la  palmar  en  donde  se  vuelve  á  empezar  á  cortar  con  la  punta  del 
bisluri. 

Insisto  sobre  los  diferentes  tiempos  de  esta  sección,  porque  he 
observado  que  los  principlantes  hacen  casi  siempre  muy  estrecha  la 
panta  del  primer  colgajo,  cortándola  con  frecuencia  en  bisel  á  ex- 
pensas def  dermis. 

En  la  de.<tarticulacion  por  el  método  á  colgajos  hay  tendencia  á 
buscar  la  articulación  muy  atrás,  y  sucede  con  frecuencia  que  el 
bisturí  es  llevado  mas  allá  de  la  cabeza  del  metacarpiano. 

Para  oponerse  á  esta  tendencia,  es  preciso  deslizar  el  instrumento 
contra  la  falange  paralelamente  á  este  liueso,  hasta  que  troniece  con 
bI  tubérculo  inferior  ala  interlinea  articular,  y  después  roilear  esta 
sDinencía,  mas  allá  de  la  cual  entrará  el  bisturí  en  la  articulación 
ii  se  le  conduce  transTersalmenle. 
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Método  circular,— El  método  circular  consiste  en  este  caso  en  di- 
secar una  porción  de  piel  en  forma  de  manga,  cuya  longitud  esl» 
indicada  por  el  punto  en  que  los  pliegues  interdigitales  terminao  eo 
el  dedo;  pero  siempre  es  difícil  desprenderla  lo  bastante  para  poder 
desarticular  con  facilidad,  razón  por  la  cual  este  método  está  gene- 
raímente  abandonado  en  esta  región. 

Después  de  la  sección  circular  se  podrían  hacer  dos  incisione» 
longitudinales  en  las  dos  extremidades  opuestas  del  diámetro  del 
dedo,  y  por  este  procedimiento,  llamado  procedimiento  de  Sharp^ 
que  no  es  otro  que  el  de  Ravaton,  se  tendrían  dos  colgajos  perfec- 
tamente iguales  que  sería  fácil  levantar  por  encima  de  la  ártica- 
lacion. 

Apreciación. —  El  método  circular  no  puede  de  modo  alguno  so- 
portar la  comparación  con  los  métodos  oval  y  el  de  colgajos ,  los 
cuales  son  de  una  ejecución  fácil  y  dan  buen  resultado. 

Yo  prefiero  el  método  á  colgajos  al  llamado  oval,  porque  este 
forma  en  la  región  palmar  un  saco  cuyo  fondo  corresponde  al  estu- 
che de  los  tendones  flexores,  y  donde  el  pus  se  acumula  dando  la- 
gar á  derrames  purulentos. 

§  IV. — Amputación  simultánea  de  los  cuatro  últimos  dedos. 

Amputación  d  colgajos, —  Colocada  la  mano  del  enfermo  en  pro- 
nacion ,  la  coge  el  cirujano  con  la  mano  izquierda  entre  el  pulgar  y 
los  cuatro  últimos  dedos  que  se  colocan  transversal  mente,  el  pri- 
mero sobre  la  cara  dorsal  de  los  dedos  que  se  quieren  separar,  y  los 
otros  sobre  su  cara  palmar. 

Doblando  un  poco  los  dedos  del  enfermo  y  retrayendo  hacía  ar- 
riba la  piel  de  la  cara  dorsal  de  la  región  metacarpiana,  practica 
con  un  bisturí  largo  y  estreclio  una  incisión  convexa,  cuyas  dM 
extremidades  corresponden,  la  una  al  borde  interno  de  la  extremi- 
dad anterior  del  quinto  melacarpiano,  y  la  otra  al  borde  externo  del 
segundo,  y  cuya  convexidad  se  halla  u  nivel  del  pliegue  interdigítal. 

Disei^ado  el  eoi^^ajo  que  circunscribe  esta  incisión  ó  simplemente 
tirado  hacia  arriba  por  un  ayudante,  mientras  que  el  cirujano  corta 
las  bridas  que  le  adhieren  cá  las  partes  subyacentes ,  el  operador 
abre  las  arliculaciones  cortando  todos  los  ligamentos,  y  pasando  el 
bisturí  por  debajo  de  las  cabezas  de  las  falanges,  termina  la  open* 
cion  haciendo  una  sección  de  la  piel  á  nivel  del  pliegue  de  Qexion 
que  sirve  de  límite  entre  los  dedos  y  la  palma  de  la  mano. 

En  vez  de  cortar  la  piel  de  la  cara  palmar  de  dentro  afuera  des- 

f»ues  de  haber  desarticulado,  prefiero  reunir  (imitando  á  CaillanlQ 
as  dos  extremidades  de  la  incisión  dorsal ,  por  medio  de  la  inclsioo 
fialmar,  antes  de  empezar  la  desarticulación  De  este  modo  es  mas- 
ácil  cortar  los  tendones  flexores  á  nivel  de  las  articulaciones  meta- 
carpo-falángicas ,  habiendo  mas  seguridad  de  obtener  una  sección 
regular  de  la  piel. 

Cuando  se  practica  esta  operación  es  preciso  cuidar  de  que  las 
dos  extremidades  de  las  incisiones  sean  paralelas  á  los  bordes  de 
las  falanges  correspondientes,  y  (¡ue  excedan  por  detrás  á  la  interli- 
nea articular  un  centímetro  próximamente. 
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Méiodo  circular  (Cornu^Lu). —  Se  hace  una  incisión  transversal  á 
Qt?el  del  pliegue  que  separa  los  dedos  y  la  palnaa  de  la  mano,  y  se 
la  continúa  circularnaente  por  la  cara  dorsal.  Colocando  después  la 
nano  del  enfermo  en  pronacion,  un  ayudante  se  encarga  de  retirar 
bácia  arriba  por  deslizamiento  la  parte  dorsal  del  manguito  que  re- 
solta de  esta  sección.  Entonces  aparecen  los  intersticios  articulares, 
en  ios  cuales,  deslizando  el  cirujano  un  bisturí  largo  y  estrecho, 
desprende  los  dedos  ó  uno  después  del  otro,  y  termina  la  operación 
haciendo  salir  el  instrumento  á  través  de  la  incisión  palmar. 

Es  precisa  ligar  las  ocho  arterias  colaterales  cuando  dejan  esca- 
par cierta  cantidad  de  sangre;  pero  sucede  con  frecuencia  que  basta 
una  compresión  ligera  de  los  colgajos  sobre  las  cabezas  de  los  me- 
lacarpianos  para  evitar  la  hemorragia. 

Coracion. —  Se  debe  reunir  por  primera  intención  con  las  tena- 
dlas ó  mediante  tiras  aglutinantes. 

Abiertas  las  vainas  tendinosas  de  los  músculos  flexores,  puede 
suceder  que  el  pus  que  se  produce  en  la  herida  dé  lugar  á  derrames 
purulentos.  Por  esta  razón ,  es  preciso  colocar  la  mano  en  posición 
horizontal  y  no  elevarla  por  encima  del  antebrazo.  Para  evitar  este 
accidente  aconsejaban  Garengeot,  J.  L.  Petit  y  otros  descubrirlas 
vainas  Gbrinosas. 

Creo  que  es  útil  el  desbridamiento,  porque  con  él  deja  de  repre- 
sentar la  vaina  tendinosa  un  cuerpo  de  bomba,  en  el  que  desem- 
peña el  tendón  el  papel  de  émbolo. 

Método  eliptico  (Soupart).— Hágase  con  un  bisturí  estrecho,  en  la 
cara  dorsal  de  la  mano,  una  incisión  convexa  hacia  arriba ,  cuya 
parte  media  corresponda  á  las  articulaciones  metacarpo-falángicas 
y  cuyas  extremidades  terminen  en  el  pliegue  que  separa  los  dedos 
jr  la  palma  de  la  mano.  A  medida  que  nos  aproximamos  al  fin  de  la 
incisión  ,  es  preciso  colocar  poco  á  poco  la  mano  y  el  antebrazo  en 
la  supinación  para  que  se  pueda  continuar  la  incisión,  sin  levantar 
el  instrumento,  por  el  pliegue  dígito-palmar.  De  este  modo  se  des- 
cribe una  especie  de  elipse  cuva  parte  inferior  ó  palmar  constituye 
un  colgajo  antes  de  practicar  la  desarticulación. 

Descrita  la  elipse  mediante  la  incisión  que  acabo  de  indicar,  acos- 
tumbro retraer  las  extremidades  de  su  parte  dorsal ,  y  esto  me  per- 
mite desarticular.  Deslizo  cntonees  el  bisturí  en  la  articulación,  des- 
pués por  delante  de  las  falanges  y  termino  desprendiendo  los  dedos 
á  nivel  de  la  incisión  palmar. 

apreciación.—  El  método  á  colgajos  es  preferible  á  los  otros  dos; 
pero  puede  ser  útil  emplear  el  método  eliptico,  cuando  habiendo 
sido  deslruída  la  piel  de  la  cara  dorsal  hasta  muy  cerca  de  las  arti- 
culaciones metacarpo-falángicas ,  se  ha  conservado  la  de  la  cara 
palmar  hasta  el  pliegue  dígito-palmar. 

AMPUTACIÓN  DE   LOS   HUESOS  METAGARPIANOS. 

Esta  amputación  puede  practicarse  en  la  contigüidad  ó  en  la  oon- 
linuidad  de  los  huesos. 


ttu£&m.  —  8 
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I  I.— Amputación  de  un  metacarpiuio  aiaUdo  «n  la  eontinaidad. 

AnBttnnU  —  Los  huesos  metacarpianos  convexos  en  su  cara  pal- 
mar, son  abultados  en  sus  dos  extremidades  (Br.  62);  Biendosn 
parlé  media  la  menos  voluminosa,  puede  ser  corlada  facilmenle  ^n 
una  sierrecita  estrecha  Los  músculos  interóseos  están  adheridos  a 
su  cara  interna  y  externa,  insertándose  en  su  mitad  posterior,  ws 
tendones  de  los  músculos  flexores  no  tienen  sus  vainas  adherentes 
i  los  huesos  metacarpianos ;  separan  los  huesos  del  arco  palmar  sn- 


Fig.  61. 

perficial  formado  por  la  terminación  de  la  arteria  cubital;  pero  el 
arco  profundo  se  halla  aplicado  transversal  mente  sobre  la  cara  an- 
terior del  metacarpo  á  la  distancia  de  centímetro  y  medio  próxima- 
mente de  su  extremidad  superior. 

Operación. — tíélodo  á  colgajos.— Co]ocaáí  en  pronacion  la  mano 
del  enfermo,  y  sosteniendo  un  ayudante  sus  dos  bordes  externo  é 
interno,  asi  como  los  dedos  inmediatos  al  que  corresponde  el  meta- 
carpiano  que  se  quiere  amputar,  el  operador  coge  este  último,  intro- 
duce perpendicularmente  un  bisturí,  cogido  como  un  cuchillo  de 
mesa  en  el  espacio  inter()seo  rozando  el  metacarpiano  enfermo,  y  is 
desliza  de  atrás  adelante  para  hacerle  salir  al  nivel  del  punto  en 
que  el  pliegue  cutáneo  interdigital  termina  en  el  dedo.  De  este 
modo  se  corta  un  primer  colgajo  por  transfixión;  el  segundo  se  hace 
de  la  misma  manera,  introduciendo  el  bisturí  por  el  otro  lado  del 
metacarpiano  por  la  primera  incisión,  cuyos  bordes  se  separan  para 
Acilitar  el  paso  del  instrumento. 


AMPUTACIÓN   DE  LOS  METACAR PIANOS.  415 

Separados  los  colgajos  por  un  ayudante,  el  cirujano  cor(a  el 
liueso  con  la  pinza  de  Listón  ó  con  la  sierra  de  cadena.  Una  sierra 
ordinaria  sena  muy  incómoda,  excepto  para  el  primero  y  auinto 
metacarpiano.  La  pinza  de  Listón  es  preferible  á  la  sierra  ae  ca- 
dena, la  cual  conmueve  la  articulación  carpo-metacarpiana. 

MÜodo  ora/.— Después  de  haber  hecho  una  incisión  oval  cuyo 
vértice  exceda  un  poco  el  punto  en  que  el  hueso  debe  ser  serrado  y 
cu^a  base  corresponda  al  pliegue  dimito-palmar,  despréndanse  los 
músculos  interóseos ,  deslizando  el  bisturí  entre  ellos  y  el  metacar- 
piano que  se  quiere  amputar,  y  pasando  el  instrumento  por  debajo 
del  hueso,  hágasele  salir  por  la  uase  de  la  incisión.  Después  de  esto 
no  resta  mas  que  cortar  el  metacarpiano  con  las  pinzas  de  Listón  ó 
con  una  cadena. 

Apreciación. —  Este  último  método  llena  todas  las  exigencias  de 
una  buena  operación  ,  y  es  preferible  al  método  á  colgajos.  La  cura 
consiste  en  mantener  en  contacto  los  labios  de  la  herida  y  en  evitar 
la  inflamación  por  medio  de  la  posición  elevada  de  la  mano  y  los 
refrigerantes.  Si  se  formase  pus,  seria  preciso  evitar  su  estanca- 
ción ,  ya  á  favor  de  una  compresión  ligera ,  ya  practicando  una  con- 
tra-abertura. 

§  n. — Amputación  en  masa  de  todos  loa  metacarpianos. 

Método  d  dos  colgajos, —  Dos  incisiones  convexas  hacia  abajo  que 
comprenden  todo  el  grueso  de  las  partes  blandas  que  cubren  ai 
hueso,  una  anterior  y  otra  posterior,  circunscriben  dos  colgajos  que, 
levantados,  permiten  serrar  los  huesos  ó  cortarlos  uno  después  del 
otro  con  una  pinza  de  Listón. 

Método  á  colgajo  único. — Tomamos  de  M.  Velpeau  (^Méd.  operat.} 
la  descripción  de  un  procedimiento  que  atribuye  á  Van  Onsenort: 
«Se  hace  en  la  palma  de  la  mano  colocada  en  supinación  una  inci* 
sioD  inmediata  á  los  dedos,  de  convexidad  anterior,  que  comprenda 
todo  el  grueso  de  las  partes  blandas.  Se  prolongan  oblicuamente  las 
dos  extremidades  de  esta  incisión  hacia  los  bordes  radial  y  cubital 
de  la  muñeca ,  y  prolongada  de  este  modo  la  incisión ,  se  reúnen 
sus  extremidades  superiores  con  otra  transversal  que  comprenda 
todos  los  tejidos  de  la  cara  dorsal  del  metacarpo.  Con  un  bisturí  es- 
trecho se  desprenden  en  seguida  los  huesos  de  sus  músculos  y  del 
periostio,  se  sostienen  las  partes  divididas  con  un  elevador  de  cinco 
ramas  y  se  sierra  el  esqueleto.» 

Método  elíptico. —  Se  ve  que  el  procedimiento  que  acabamos  de 
describir  no  diñere  del  método  elíptico  sino  por  la  incisión  de  la 
cara  dorsal,  que  en  este  caso  es  convexa  hacia  arriba,  mientras  que 
es  transversal  en  el  procedimiento  de  Van  Onsenort. 

Onracion.  —  Ligadas  las  arterias,  se  debe  intentar  la  reunión  por 
primera  intención,  empleando  los  medios  que  ya  hemos  indicado 
muchas  veces. 

Apreciación.— Se  pueden  emplear  indistintamente  estos  dos  mé* 
todos;  pero  son  raras  las  ocasiones  en  que  tienen  aplicación. 
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g  m. — AmimtacioQ  de  loa  metac&rpianos  en  la  contigüidad. 

Se  practica  especialmente  la  amputación  del  primero  y  del  quint» 
metacarpiano. 

Amputación  del  primer  metacarpiano. 

Anítomia.— La  cara  dorsal  del  primer  melacarpiano  está  separad» 
de  ta  piel  únicamente  por  los  tendones  de  los  miiscutas  exlensores 
largo  y  corto  del  pulgar,  mientras  que  la  cara  palmar  se  faalla  en 
relación  con  la  masa  carnosa  que  forma  la  eminencia  tenar.  La  ar- 
teria radial  atraviesa  la  (abaoitera  anatómica  oblicuamente  de  arriba 
abajo  y  desde  la  apófisis  eslilúidcs  del  nidio  liasta  el  primer  espacio 
intcrósen,  en  donde  penetra  para  salir  á  la  palma  de  la  mano  y  cons- 
tituir el  aren  palmar  profundo;  de  manera  que  se  halla  muy  cerca 
del  borde  inlerno  de  la  extremidad  superior  del  primer  melacarpia- 
no, y  pndiii  ser  abierta  en  la  desarticulación  de  este  hueso. 

El  primer  metacarpiano  se  articula  con  la  cara  inferior  del  trape- 
cio (lig.  62).  Esta  articulación  está  aislada  de  las  otras  inmediatas 
cuya  circunstancia  hace  la  desarticulación  del  primer  metacarpiano 


Fig  6S. 

woM  grave  que  las  otras.  Se  la  encuentra  inmediafamenle  por  en- 

'xmvde  un  liiDcrcuIo  que  da  inserción  al  tendón  del  abductor  larg» 

VV  yAnt  V  qae  so  reconoce  á  través  de  la  piel ,  deslizando  la  yema 

^''H'^  Índice  á  lo  largo  del  borde  csterno  de  este  hueso.  Es  pre- 

**"wtfniitunilir  esta  eminencia  ósea  del  primer  metacarpiano  con 

*^'i*\n^cioy  que  solo  está  separada  de  la  primera  por  un  in- 

"^«v^ilaóon  carpo-metacarpiana  esta  floja  en  su  cara  dor- 
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íaly  meóos  libre  en  su  cara  palmar,  en  donde  uní  apófisis  saliente 
del  primer  melacarpiano  aumenta  las  dificultades  de  la  desarticu- 
lación. 

Operación. — t."  Método  oval. — Colocada  la  mano  del  enfermo  en 
pranacion,  y  sosteniendo  un  ayudante  la  muñeca,  separando  ala 
m  los  cuatro  úllimos  metacarpianos  del  que  va  á  sufrir  la  opera- 
ción, el  cirujano,  con  un  bisturí  larf^o  y  estrecho  cogido  como  un 
cuchillo  de  mesa,  empieza,  en  la  parte  media  del  espacio  que  existe 
ínlre  la  apófisis  estilóides  del  radio  v  la  extremidad  superior  de  la 
cara  dorsal  del  primer  melacarpiano  (iij;.  63),  una  incisión  que,  diri- 
giéndose primero  un  poco  por  el  eje  del  hueso,  se  inclina  muy  pronto 


>hácja  el  lado  de  la  mano  que  opera,  de  modo  que  viene  á  caer  obli- 
cuamente sobre  el  borde  correspondiente  de  la  primera  falanee,  á 
nivel  del  pliegue  que  separa  el  pulgar  de  la  mano.  El  cirujano  lleva 
enloDceB  el  bisturí  transversalmenté  sobre  la  cara  palmar,  y  después 
volviéndolo  á  traer  por  encima  de  la  mano  del  enfermo,  hace  una 
incisión  oblicua  semejante  á  la  primera,  desde  el  punto  en  que  ter- 
minó la  incisión  palmar  hasta  medio  centímetro  por  debajo  del  punto 
w  que  empezó  la  primera. 

Disecados  y  separados  los  labios  de  esta  herida  oval,  se  despren- 
den del  hueso  los  músculos  que  en  él  se  insertan;  después  se  abre 
la  articulación  (fíg.  6i],  y  pasando  el  instrumento  por  debajo  de  la 
cabeza  del  melacarpiano,  se  le  hace  salir  por  la  parte  transversal  de 
la  incisión.  En  este  último  tiempo  de  la  operación,  v  para  no  expo- 
nerse á  corlar  mas  allá  ó  mas  acá  de  la  incisión  hecha  ya  en  la  cara 
palmar,  el  cirujano  debe  ver  salir  el  bisturi,  lo  cual  se  consigue  ele- 
vando con  la  mano  izquierda  el  pulgar  en  que  se  opera  (fig.  65). 

Ligadas  las  arterias,  no  olvidando  que  puede  ser  abierta  la  radial, 
■«e  4proximaD  los  labios  de  la  herida  á  beneficio  de  liras  de  diaqui- 
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Ion,  las  cuales,  además  de  servir  para  poner  en  conlaclo  los  bordes 
de  la  herida,  llenen  también  la  ventaja  de  ejercer  sobre  los  múscu- 
los de  la  eminencia  tenar  una  compresión  que  tiende  a  rellenar  la 
cavidad  ocupada  por  el  hueso  separado. 


Fig.  65. 

5."  Modificaciones  del  método  oca/.  — En  vez  de  desprender  los 
músculos  de  la  parle  externa  é  interna  del  melacarpiano ,  antes  de 
desarticular,  acostumbro  á  introducir  el  bisturí  por  el  lado  opuesto 
á  la  mano  que  opera  por  dentro,  si  la  operación  recae  sobre  la  mano 
der-eulia;  por  fuera,  si  se  trata  de  la  mano  izquierda,  hasta  el  tubér- 
culo de  la  extremidad  superior  del  melacarpiano,  al  que  rodeo  para 
entrar  de  hecho  en  la  articulación.  Abierta  anchamente  la  articula- 
ción continúo  cortando  de  dentro  afuera,  haciendo  salir  el  bisturí 
como  se  lia  dicho  mas  arriba. 

De  este  modo  el  hueso  queda  separado  mediante  una  incisión,  que 
no  se  descompone  y  que  se  practica  en  un  solo  tiempo. 

Esta  modihcacion  de  la  incisión  tiene  la  ventaja  de  abreviar  la 
operación  }'  de  dar  una  sección  muy  limpia. 

Listón  acostumbraba,  terminada  la  incisión  oval,  á  separarlos 
bordes  de  la  herida,  introducir  el  bisturí  por  debajo  de  la  parte  me- 
día del  melacarpiano  y  desprender  de  un  solo  golpe  todas  las  carnes 
adheridas  á  la  mitad  inferior  de  este  hueso  (véase  mas  adelante, 
nts,„riic\ilacion  del  segundo  melacarpiano,  Bg.  70}.  Operando  de  este- 
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modo,  se  tiene  la  ventaja  de  hacer  la  desarticulación  mas  fácil, 

I)orque  el  metacarpiano  apenas  está  unido  con  el  carpo  mas  que  por 
os  ligamentos  articulares  y  por  el  tendón  del  abductor  largo  del 
pulgar. 

Apreciación.  —  Se  pueden  emplear  los  tres  procedimientos  que 
acabo  de  indicar;  pero  si  se  trata  de  desprender  los  músculos  y  des- 
articular en  un  solo  tiempo,  no  se  vacilará  en  preferir  este  procedi- 
miento á  los  otros. 

3.^  Método  d  colgajos, — Puesta  la  mano  del  enfermo  en  pronacion 
para  el  lado  izquierdo,  y  en  supinación  para  el  derecho;  colocada, 
en  suma,  en  una  posición  tal  ^ue  el  cirujano,  teniendo  el  pulgar 
con  su  mano  izquierda,  pueda  sm  embarazo  introducir  el  bisturí  en 
el  primer  espacio  intermetacarpiano;  cogido  el  instrumento  con  toda 
la  mano  con  la  punta  hacia  arriba  y  su  filo  vuelto  hacia  el  enfermo, 
se  le  conduce  perpendicularmente  sobre  el  borde  cóncavo  del  plie- 
gue que  une  al  pulgar  con  el  Índice,  y  rasando  la  cavidad  interna 
del  primer  metacarpiano  llega  al  tubérculo  interno  de  la  extremidad 
superior  de  este  hueso.  En  este  tiempo  de  la  operación  el  cirujano 
pone  en  abducción  el  pulgar  hasta  el  punto  de  luxar  el  metacarpia- 
no,  y  pasando  el  bisturí  á  través  de  la  articulación,  le  hace  salir  en- 
tre la  cara  externa  del  hueso  y  las  carnes  correspondientes,  cortan- 
do un  colgajo  cuya  extremidad  inferior  se  halla  a  un  centímetro  por 
debajo  de  la  articulación  metacarpo-falángica. 

Apreciación. — Si  yo  debiera  practicar  la  desarticulación  del  pri- 
mer metacarpiano  por  este  método,  cortaría  el  colgajo  de  fuera  aaen* 
tro,  y  cuando  estuviera  circunscrito  por  una  incisión,  colocando  la 
mano  del  enfermo  como  se  ha  dicho  antes ,  desarticularía  introdu- 
ciendo el  bisturí  entre  la  cara  interna  del  hueso  y  las  carnes  que  la 
cubren.  La  desarticulación  se  baria  como  en  el  procedimiento  ordi- 
nario, seguro  de  obtener  un  colgajo  regular,  lo  cual  no  hay  seguri- 
dad de  conseguir  cortando  el  colgajo  de  dentro  afuera. 

Pero  el  método  oval  es  en  todo  preferible  al  método  á  colgajos  en 
la  desarticulación  del  pulgar. 

Desarticulación  del  quinto  metacarpiano. 

Anatomis. — El  quinto  metacarpiano  se  articula  con  el  unciforme, 
y  además  existe  entre  las  dos  bases  del  cuarto  y  quinto  metacarpiano 
una  articulación  lateral  muy  importante  bajo  el  punto  de  vista  de  la 
medicina  operatoria:  si  se  aesliza  un  bisturí  por  la  cara  externa  del 
quinto  metacarpiano,  cuando  se  llega  cerca  de  la  cabeza  del  hueso, 
se  encuentra  detenido  por  una  eminencia  ósea  que  es  preciso  rodear 
para  abrir  la  articulación  (fig.  62). 

Los  dos  metacarpianos  están  unidos  entre  sí  por  ligamentos  que 
van  transversalmente  del  uno  al  otro. 

Estas  dos  articulaciones  del  quinto  metacarpiano  comunican  con 
las  articulaciones  inmediatas  por  una  sinovial  común,  y  en  esto  se 
diferencian  de  la  del  primero. 

4.»  Método  á  colgajos.— YA  método  á  colgajos  tiene  la  ventaja  de 

Iiermitir  la  salida  mcil  del  pus,  cuya  permanencia  determinaría  en 
as  articulaciones  inmediatas  estragos  que  no  se  deben  temer  en  la. 
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articulación  del  primer  metacarpiano  complelsmeote  aislado.  La 
operación  se  praclica  del  modo  sií^uiente: 

Estando  en  pronaHon  para  el  lado  derecho  la  mano  del  enfermo, 
y  en  supinación  para  el  ixguierdo,  coge  el  cirujano  el  auricular, 
mientras  que  un  alúdanle  separa  los  oíros  dedos  y  sostiene  Ift  mn- 
fieca:  en  este  estado  se  aplica  perpeodicularmen te  sobre  la  comisura 
interdigital  un  bisturi  eslreclio,  cuyo  corle,  vuelto  bácia  el  lado  del 


Pig.  es. 

enfermo  con  la  punta  hacia  arriba,  se  desliza  contra  la  cara  exteraa 
del  quinto  melacarpiano  hasta  su  extremidad  carpiana.  En  aquel 
punto  es  detenido  el  bisturí  por  la  eminencia  que  lleva  la  carita  ar- 
ticular, destinada  para  arlicularse  con  otra  carita  correspondiente 


del  cuarto  melacarpiano  (fig.  62).  Para  entrar  en  esta  articulación 

lateral,  el  cirujano  conduce  el  corle  del  instrumento  oblicuamente 

.  afuera  hada  el  cuarto  metacarpíano,  en  cuya  dirección  encuentra 
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los  ligamentos  interóseos,  que,  después  de  cortados,  permiten  liixar 
sin  esfuerzo  el  quioto  mciacarpiano,  y  se  le  acaba  de  desarticular. 
Llevando  entonces  el  bisturí  por  debajo  de  la  cabeza  del  hueso,  se  le 
desliza  entre  el  metacarpiano  y  las  parles  blandas  que  le  cubren  por 
-dentro  para  liacerle  salir  á  un  cenllmelro  de  la  segunda  falange, 
corlanan  un  colgajo  inlürno  con  su  extremidad  libre  redondeada. 

Modificaciones. — a.  En  vez  de  corlar  el  colgajo  después  de  haber 
desarticulado,  se  puede  hacür  con  esta  sección  el  primer  tiempo  de 
la  operación.  Cogiendo  con  los  dedos  de  la  mano  izquierda  las  parles 
blandas  que  cubren  la  cnra  interna  del  quinto  metacarpiaoo,  se  in- 
troduce el  bisturí  perpendiculannente  entre  las  carnes  y  el  hueso, 


Fig.  68. 

y  se  corta  por  transfixión  un  colgajo  que  debe  prolongarse  por  debajo 
de  la  parte  media  de  la  primera  falange.  No  resta  mas  que  desarti- 
cular, como  se  dirá  mas  adelante,  cortando  entre  los  dedos  meU- 
carpianos  (líe.  69). 

b.  En  vez  ae  cortar  el  colgajo  por  transñxion,  preíiero  trazarle  á 
beneficio  de  una  incisión  practicada  de  fuera  adentro;  es  decir,  des- 
de  la  piel  hacia  las  partes  profundas.  Al  cfeclo,  colocada  la  mano 
del  enfermo  en  pronacion  para  el  lado  izquierda  (üg.  66),  y  ea  su- 
vinacianpara  el  derecho  (hg.  67),  cociendo  el  bisturi  como  un  cuchí- 
Jlo  de  mesa,  hago  con  la  punta  una  incisión  que,  empezando  en  la 
extremidad  superior  del  ultimo  espacio  interóseo,  venga  á  caer  in- 
sensiblemente aobre  el  borde  interno  de  la  primera  falange  del  dedo 


mi 
lia 
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pequeña  y  á  un  centímetro  de  la  segunda.  En  este  punto  es  condu- 
cido el  bisturí  transversalmenle  para  no  cortar  la  piel  en  bisel  (figu- 
ra 67),  y  á  medida  que  nos  aproximamos  á  la  cara  opuesta  á  la  en 
que  se  hizo  ya  la  incisión,  nos  volvemos  á  servir  de  la  punta  para 
hacer  en  esta  región  una  incisión  semejante  á  la  primera,  _y  que, 
como  ella,  ven^a  á  terminar  al  nivel  de  la  extremidad  superior  del 
último  espacio  inlermetacarpiano.  Para  practicar  este  último  tiempo 
del  trazado  del  colgajo,  la  mano  izquierda  del  cirujano  debe  le- 
vantar la  mano  áei  enTermo,  como  indica  la  Hg.  68,  de  modo  que 
el  bisturí,  que  ha  empezado  la  incisión  en  la  cara  dorsal,  la  cod- 
lÍDúe  en  la  palmar  casi  sin  interrupción.  Cuando  ya  se  ha  circuns- 
crito el  colgajo  de  esle  modo,  pongo  la  mano  en  pronacion  para  el 
lado  derecho  y  en  supinación  ¡.ara  el  ixquierdn,  y  haciendo  que  un 
ayudante  separe  los  demás  dedos,  introduzco  el  bisturí  entre  los  dos 
metacarpianos,  cuidando  mucho  de  reunir  lo  mas  pronto  posible  las 


incisiones  palmar  y  dorsal  que  circunscriben  el  colgajo  (fig.  69).  Des- 
articulo como  se  ha  dicho  en  el  primer  procedimiento,  y  pasando  el 
instrumento  por  debajo  del  melacarpiano  le  tiago  salir  por  la  incisión 
que  limita  el  colgajo. 

De  este  modo  es  siempre  fácil  obtener  un  colgajo  regular  y  suli- 
cientemente  largo,  mientras  que  rara  vez  es  aceptable  cuando  se  le 
corta  desde  las  partes  profundas  hacia  la  piel,  y  sobre  todo  cuando 
el  melacarpiano  ha  sido  previamente  desarticulado. 

CnracioD. — La  cura  consiste  en  reunir  con  tiras  aglutinantes. 

2.0  Método  oval.— la.  desarticulación  del  quinto  melacarpiano  por 
el  método  oval  se  hace  como  la  del  primero.  Se  empieza  practicando 
&  un  centímetro  por  debajo  de  la  apófisis  estilóides  del  cubito,  uoa 
incisión  que,  después  de  haber  rodeado  el  pliegue  que  separa  la  pri- 
mera falange  del  dedo  pequeño  de  la  palmade  la  mano,  venga  áter- 
minar  á  (  ó  5  milímetros  por  debajo  del  punto  en  que  se  ha  empe- 
zado. Separando  entonces  los  bordes  de  la  herida,  se  pasa  el  bisturí 
por  debajo  de  la  parle  media  del  hueso,  desprcndiencio  de  un  solo 
golpe  todas  las  carnes  que  en  ¿1  se  insertan  (Listón).  Después  de 
esto  se  hace  ia  desarticulación  muy  fácilmente.  Como  en  el  método 
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ji  colgajos,  es  preciso  cuidar  de  cortar  los  ligamentos  que  unen  los 
lados  del  cuarlo  y  quinto  melacarpiaao  antes  de  abrir  la  articulación 
carpo-metacarpiana.  El  paso  del  bisturí  entre  los  metacarpíanos  será 
tanto  mas  fácil,  cuanto  mas  cerca  del  espacio  interóseo  se  haya  he- 
cho la  incisión,  y  por  esta  razón  aconsejo  cjue  se  renuncie  al  proce- 
dimiento que  pone  la  punía  del  óvalo  en  el  borde  interno  de  la  ma- 
no, con  el  objeto  de  bacer  menos  visible  la  cicatriz. 

Apreciación. — Ya  be  dicho  que  el  método  á  colgajos  es  preferible 
al  método  oval  para  la  amputación  del  quinto  metacarpíano ;  porque 
eD  este  ultimo  método,  saliendo  el  pus  con  mas  dificultad,  podría 
infiltrarse  en  las  arltculaciones  inmediatas. 

Desarticulación  del  segundo  metaearpiano. 

Anatomía. — La  articulación  carpiana  del  segundo  hueso  del  me- 
tacarpo se  verifica  por  cuatro  caritas  articulares  sostenidas  por  liga- 
mentos palmares  y  dorsales  en  contacto  con  las  caritas  correspon- 
dientes :  t ."  del  trapecio ;  2."  del  trapezoides ;  Z."  del  hueso  mayor,  y 
!.•  del  tercer  metacarpíano  (fig.  62). 


Fig.  70. 
k,  B.  MiDOS  del  clrojaiio. 
E,  ?.  Hanoa  del  ijndiDle. 
C.      En  irada  del  blatorl. 


Lo  que  diñculta  especialmente  la  desarticulación  del  segundo  me- 
tacarpíano es  una  prolongación  ósea  circunscrita  por  las  caritas- 
articulares  del  trapezoides,  del  hueso  mayor  y  del  tercer  meta- 
carpiano. 

Operación. — a.  Se  puede  practicar  esta  desarticulación  haciendo 
por  transfixión,  ó  de  fuera  auenlro  sobre  la  caraexterna  del  segundo- 
metacarpíano,  un  colgajo  que,  después  de  levantado,  permita  entrar 
fácilmente  en  la  articulación  de  este  hueso  coa  el  trapecio. 
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Todavía  se  hará  mas  rácil  la  dcsarliculacion  empezando  por  des- 
prender las  carnes  que  se  insertan  al  hueso  por  el  lado  opuesto  al 
<5oigajo. 

b.  La  desarticulación  del  segundo  metaearpiano  por  el  método 
oval  se  veriRca  como  la  del  primero;  pero  siendo  mas  íntima  sa  ar- 
ticulación con  el  carpo,  importa,  para  este  hueso  y  para  el  tercero, 
desprender,  como  hacia  Listón,  las  carnes  aue  en  ellos  se  iosertan 
(fig.  70).  Para  esto,  cuando  se  hayan  separado  los  labios  de  la  inci- 
sión oval,  separando  un  ayudante  los  dedos  inmediatos,  el  cirujano 
desliza  un  bisturí  entre  el  hueso  y  las  carnes  que  se  cubren  por  los 
lados  y  su  cara  palmar,  y  después,  volviendo  á  conducir  el  instru- 
mento contra  sí,  le  hace  salir  por  la  base  de  la  incisión. 

Estando  muy  próximos  los  melacarpianos  en  su  parte  superior,  no 
se  debe  pensar  en  pasar  el  instrumento  horizontalmente,  pues  di- 
fícilmente se  conseguiría;  pero  habiendo  interesado  el  músculo  in- 
teróseo del  lado  de  la  mano  que  opera,  se  introduce  el  instrumeeto 
de  manera  nue  el  plano  de  la  parte  media  de  la  hoja  correspondí 
por  debajo  (le  la  articulación  metacarpo  faláncica  en  el  momento  en 
que  la  punta  atraviesa  el  espacio  interóseo  del  lado  opuesto,  moy 
cerca  cíe  su  extremidad  superior  (fig.  70). 

Desarticulación  del  tercer  metaearpiano. 

Anatomía.— El  tercer  metaearpiano  se  articula:  por  dentro,  me- 
diante una  carita  plana  con  el  cuarto;  por  Tuera,  mediante  una  ca- 
rita irregularmente  convexa,  con  una  superficie  cóncava  del  segun- 
do; por  arriba,  con  el  hueso  mayor,  el  cual  por  una  superficie  depri- 
mida á  nivel  de  su  eje  recibe  una  apólisis  muy  saliente  del  tercer 
metaearpiano.  Esta  apófisis,  mas  ó  menos  desarrollada  según  los 
«ujetos  (üg.  62),  es  la  que  opone  el  mayor  obstáculo  á  la  desarticu- 
lación. 

No  olvidemos  también  que  los  ligamentos  dorsales  y  palmares 
mantienen  en  contacto  las  superficies  articulares,  y  que  los  últimos 
bastan  para  oponerse  á  la  desarticulación  cuando  no  han  sido  cor- 
tados. 

Operación. — Se  ha  aconsejado  el  método  á  colgajos;  pero  liasta 
haberlo  practicado  una  vez  para  convencerse  de  que  el  método  oval 
es  el  único  aplicable. 

Método  oval. — Separados  los  dedos  inmediatos  al  medio  por  un 
ayudante  que  sostiene  con  firmeza  los  bordes  interno  y  externo  del 
metacarpo,  el  cirujano  describe  con  un  bisturí  largo  y  estrecho  una 
incisión  oval,  cuya  punta  excede  un  centímetro  por  lo  menos  de  la 
extremidad  superior  del  metaearpiano  y  cuya  base  corresponde  al 
pliegue  dígito-palmar  del  medio.  Separados  los  bordes  de  esta  inci- 
sión, el  operador  pasa  el  bisturí  por  debajo  del  hueso,  lo  mas  cerca 
posible  de  su  extremidad  superior,  y  haciéndole  salir  por  la  herida 
<|ue  corresponde  al  pliegue  dígito-palmar,  desprende  de  un  solo 
golpe  todas  las  carnes  que  se  insertan  al  metaearpiano,  como  si 
quisiera  cortar  un  colgajo  por  transfixión.  (Véase  la  fig.  70  que  re- 
presenta este  tiempo  en  la  desarticulai^ion  del  segundo  metacar* 
piano). 


AMPUTACIÓN  DE   LOS   MKTAGARPIANOS.  425- 

Cogiendo  entonces  el  metacarpiano  por  su  parle  libre,  pasa  el  bis- 
uri  entre  su  cabeza  y  los  metacarpianos  que  se  articulan  con  él: 
«biertas  después  las  articulaciones  laterales,  entra  en  las  que  uneu 
I  hueso  mayor  y  á  la  apóñsis  del  secundo  metacarpiano  por  dos  in- 
isiones  que,  partiendo  de  la  extremidad  superior  de  las  articulacio- 
íes  laterales,  vengan  á  unirse  á  8  milímetros  mas  arriba  en  el  eje 
leí  tercer  metacarpiano. 

£ntonces  se  puede  torcer  el  hueso  Je  manera  que  el  bisturí  venga 

cortar  en  la  parte  externa  é  interna  los  ligamentos  palmares  que 
on  los  únicos  que  oponen  alguna  resistencia  a  la  desarticulación. 

Curación.-^ Como  esta  desarticulación  deja  vacío  un  gran  espacio, 
B  imposible  esperar  una  reunión  por  primera  intención.  Ligadas  las 
rteriaSy  se  ponen  hilas  en  la  herida  y  se  aproximan  el  segundo  y 
uarto  metacarpiano  por  medio  de  tiras  aglutinantes. 

Apreciación. — Comprendo  que  se  desarticule  el  quinto  metacar- 
íano  (el  primero  es  incuestionable),  porque  es  una  operación  fácil, 
espues  de  la  cual  puede  esperarse  una  pronta  reunión;  pero  no 
cierto  á  comprender  los  casos  que  reclaman  la  desarticulación  del 
egundo,  lercero  y  cuarto  metacarpianos.  ¿Serán  los  de  una  caries 

necrosis?  Muy  extraño  seria  que  interesando  la  enfermedad  las 
uperpelicies  articulares  del  metacarpiano,  no  haya  invadido  las  cor- 
espondientcs  del  carpo.  En  una  fractura  conminuta  seria  preciso 
ue  la  solución  de  continuidad  hubiera  penetrado  en  la  articulación, 
Q  cuyo  caso  habria  que  practicar  mas  bien  una  extracción  de  es- 
uirlas  que  una  desarticulación. 

En  resumen,  cuando  la  lesión  no  interesa  las  articulaciones  carpo- 
letacarpianas,  debe  practicarse  U  amputación  en  la  continuidad,  y 
.  están  enfermas  las  superücies  articulares,  es  casi  seguro  que  la 
esarticulacion  es  inútil. 

Desarticulación  de  los  tres  metacarpianos  intermedios. 

Método  elíptico. —  El  método  elíptico  permite  cubrir  las  superficies 
*ticulares  después  de  la  desarticulación  de  los  tres  metacarpianos 
itermedios,  cuya  operación  se  practica  del  modo  siguiente:  hágase 
1  la  cara  dorsal  de  la  mano  puesta  en  pronacíon  una  incisión  semi- 
rcular  de  convexidad  vuelta  hacia  el  hombro:  prolongúense  las 
Ltremidades  de  esta  incisión  hasta  el  pliegue  dígito-palmar,  y  des- 
íes  abriendo  las  articulaciones  carpo-metacarpianas  siguiendo  los 
gzacs  gue  representan  (fig.  62),  acábese  la  operación  desprendiendo 
colgajo  pahuar. 

Para  que  las  superficies  articulares  queden  cubiertas,  es  preciso 
le  la  incisión  dorsal  corresponda  á  la  parle  medía  de  la  longitud 
:1  roetacíirpo.  La  piel  de  esta  región  es  bastante  retráctil,  y  un 
'udante  la  puede  retirar  mas  allá  de  las  articulaciones  carpo-meta- 
rpianas. 

La  roano  en  que  se  ha  practicado  esta  operación  se  parece  á  las 
nzas  de  una  langosta  de  mar;  pero  esta  deformidad  es  preferible  á 
»a  aroputacíoQ  que  privara  al  enfermo  de  dos  dedos,  que  por  sí 
los  pueden  prestar  casi  los  mismas  servicios  que  una  mano  entera. 
Método  en  Y  (Soupart).— Colocada  en  pronacioo  í*  ~'       "^el  enlfer- 
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mo,  y  separados  por  un  ayudante  el  pulgar  y  el  dedo  pequeño,  el 
cirujano  practica,  á  8  ó  40  milímetros  por  debajo  de  la  articulación 
rádio-carpiana,  una  incisión  vertical  que  corresponde  al  eje  del  ter- 
cer metacarpiano,  en  cuya  parte  media  termina.  De  este  último 
punto  salen  dos  incisiones  oblicuas,  una  de  las  cuales  viene  i  caer 
sobre  la  parte  media  del  borde  libre  de  la  comisura  del  pulgar  y  del 
índice,  mientras  que  la  otra  termina  en  la  comisura  del  anular  y  del 
auricular. 

Colocada  después  en  supinación  la  mano  del  enfermo,  el  cirujano 
practica  en  la  cara  palmar  una  incisión  en  Y,  cuyo  vértice  se  en- 
cuentra un  poco  por  debajo  de  la  parte  media  de  la  longitud  del  ter* 
cer  metacarpiano ,  y  cuyas  dos  extremidades  se  confunden  con  las 
incisiones  dorsales. 

Colocada  nuevamente  la  mano  eb  pronacion,  se  disecan  los  colga- 
jos que  resultan  de  estas  incisiones,  se  desarticula  siguiendo  la  linea 
en  cigzacs  de  las  articulaciones  carpo ^metacarpian as,  y  pasando  el 
bisturí  por  debajo  de  los  metacarpianos,  se  desprenden  las  carnes 
que  los  unen  con  los  colgajos  palmares. 

Apreciación. — Este  último  método  operatorio  tiene  sobre  el  elípti- 
co la  ventaja  de  cubrir  mejor  las  superficies  articulares  y  de  permi- 
tir una  reunión  mas  fácil  de  la  herida. 

Desarticulación  de  los  cuatro  últimos  metacarpianos. 

A  beneficio  de  una  incisión  elíptica  se  podrían  desarticular  fácil- 
mente los  cuatro  últimos  metacarpianos ;  pero  por  lo  que  acabo  de 
decir  de  la  desarticulación  de  cada  uno  de  estos  huesos  y  de  la  de 
los  tres  metacarpianos  intermedios,  creo  inútil  describir  esta  opera- 
ción con  todos  sus  detalles  (^). 

(*)  Este  es  el  momento  y  el  logar  mas  oportano  para  decir  dos  palabras  acerca  de 
la  conducta  que  debe  observar  e(  profesor  cuando  es  consultado  por  los  padres  de  nn 
niño  que  nace  con  dedos  supernumerarios,  ó  |>or  un  iodivi  Juo  adulto  que  no  habién- 
dose operado  en  sus  primeros  años,  quiere  desembarazarse  de  aqnela  deformidad. 

El  cirujano  debe  saber  que  hay  dedos  supernumerarios  completos,  y  otros  incom- 
pletos; es  decir,  que  los  hay  provistos  de  su  metacarpiano,  al  paso  que  otros  solo 
constan  de  las  falanges  correspondientes;  casi  siempre  las  articulaciones  de  estos  dedos 
anómalos  corresponden  á  las  de  ios  dedos  numerarios;  de  modo  que  al  separar  el  dedo 
excedente,  p  netia>nos  en  una  articulación  que  es  común  á  ambos.  Esta  disposición, 
que  solo  ha  polido  revelar  la  anatomía  d  1  desarr^illo,  debe  ya  hacer  muy  cautos  á  los 
cirujanos  en  sus  decisiones  en  estos  casos;  pues  bien  sabi  Jos  son  los  accidentes  que 
sobrevienen  al  penetrar  en  ciertas  arUculaciones,  y  los  perjuicios  que  podremos  irro- 
gar á  un  sujeto  que  desea  verse  libre  de  una  deformidad  que  no  compromete  ni  su 
Tida  ni  su  salu  I.  La  ciencia  cuenta  ya  con  algún  hecho  en  el  que,  si  bien  el  resultado 
ha  sido  satis'acto  io,  no  se  ha  obtenido  sino  a  costa  de  mucho  tiempo  y  de  alguna  zo- 
zobra respecto  al  ¿lito  O  nal.  Abierta  la  ariiculacion  común,  ha  de  sobrevenir  inflama- 
ción quts  se  limitará  ose  extend.^rá,  según  las  cundiciones  anatómicas  de  la  parte; 
puede  exfoliarse  el  le  )don  inmediato  si  se  pone  en  contacto  con  el  aire;  á  la  sinoviiis 
y  condritis  puede  seguir  la  anquiiosis  de  los  huesos  que  han  de  continuar  formanio  el 
dedo  numerario,  fait índole  entonces  á  la  operación  la  condición  de  ser  ventajosa;  j 
por  último,  podrá  suceder  que,  faltándole  al  dedo  normal  el  apoyo  que  encontraba  en 
el  anormal,  aquel  se  incline  viciosamente,  y  sea  preciso  apelar  al  uüo  de  aparatos  or- 
topédicos, (jue  solo  empleados  por  mucho  tiempo  darán  el  r.*suliado  apetecido. 

Por  lo  mi>mo.  en  estos  casos,  me  guardaré  de  aconsejar  que  se  practiquen  extirpa- 
ciones totsles  q<ie  exijan  abertura  de  articulaciones,  sino  que  siguiendo  la  indicación 
de  Sédillotyotros  cirujanos,  propondré  que,  respetando  la  articulación  de  la  qne  brota 
el  dedo  supernumerario,  se  practique  una  amputación  por  la  continuidad,  del  hueso 
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AMPUTACIÓN   DE   U  MUÑECA,   Ó  DESARTICULACIÓN   RADIO-CARPIANA. 

Anatomía. — La  superficie  articular  del  radio,  continuándose  con 
el  ligamento  triangular  que  cubre  la  cabeza  del  cubito,  forma  una 
concavidad  cuyos  puntos  extremos  son  las  dos  apófisis  estilóides,  y 
que  se  adapta  fácilmente  á  la  convexidad  representada  por  la  cara 
superior  del  escafóides,  del  semilunar  y  del  piramidal.  La  apófisis 
estilóides  del  radio,  bajando  un  poco  mas  que  la  del  cubito  ,  corres- 
ponde á  la  articulación  medio-carpiana^  mientras  que  la  articulación 
radio-carpiana  se  halla  situada  en  su  parte  media,  un  centímetro 
por  encima  de  una  linea  trasversal  que  reuniera  los  vértices  de  las 
dos  apófisis. 

La  piel  de  la  cara  dorsal  de  esta  región  está  unida  por  un  tejido 
celular  flojo  á  las  partes  subyacentes,  de  modo  que  se  la  puede  re- 
traer sin  necesidad  de  disecarla;  mientras  que  la  de  la  cara  palmar 
se  halla  intimamente  unida  con  la  aponeurosís. 

No  se  debe  olvidar,  cuando  se  corte  un  colgajo  en  la  cara  palmar 
de  la  muñeca,  que  el  hueso  pisiforme  se  halla  en  un  plano  anterior 
el  de  los  otros  huesos  del  carpo. 

La  arteria  radial  se  encuentra  cerca  de  la  apófisis  estilóides  del 
radio ;  la  arteria  cubital  se  halla  á  la  parte  externa  del  hueso  pisi- 
forme, y  los  tendones  de  los  músculos  flexores  son  tan  numerosos 
y  resbaladizos,  que  siempre  es  difícil  cortarlos.  t 

Método  circular. — Colocada  la  mano  del  enfermo  entre  la  prona- 
cion  y  la  supinación ,  y  el  cirujano  situado  de  manera  que  la  coja 
con  su  mano  izquierda ,  se  hace  en  la  piel  una  incisión  circular  al 
nivel  de  las  extremidades  carpianas  del  primero  y  del  quinto  meta- 
'  carpiano.  Disecado  y  levantado  el  manguito,  el  operador  corta  los 
tendones  y  los  ligamentos  dorsales,  haciendo  recorrer  al  cuchillo 
una  dirección  curvilínea  de  convexidad  superior,  cuvas  extremida- 
des corresponden  á  los  vértices  de  las  apófisis  estilóides ,  y  cuya 
parte  media  está  situada  á  un  centímetro  mas  arriba. 

Separadas  las  superficies  articulares ,  se  introduce  el  cuchillo  en 
la  articulación,  haciéndole  salir  por  la  cara  palmar,  cortando  los 
tendones  flexores. 

Modificaciones.—  a.  Como  la  disección  del  manguito  siempre  es 
larga  á  causa  de  las  adherencias  de  la  piel  con  la  aponeurosis  pal- 
mar, muchos  cirujanos  se  limitan  á  retraer  la  piel  de  la  cara  dor- 
sal, cuya  operación  es  fácil  á  causa  de  la  laxitud  del  tejido  celular, 
y  desarticulan  haciendo  salir  el  cuchillo  de  dentro  afuera  por  la  in- 
cisión palmar,  como  si  cortaran  un  colgajo. 

b.  En  vez  de  hacer  girar  el  cuchillo  alrededor  del  miembro,  se 
puede,  poniendo  la  mano  del  enfermo  sucesivamente  en  pronacion 

mas  inmediato  á  dicha  articalarion.  De  este  modo  se  evilarán  los  percances  del  méto- 
do empleado  basta  aqnl,  y  la  derormidad  qaedaiá  en  lo  posib'e  orregida,  haciendo  la 
sección  del  hueso  con  alguna  oblicuidad  y  conservando  piel  suflciente  para  cubrirle. 
Respecto  á  la  época  mas  oportuna  de  hacer  la  operación,  creo  que  es  la  mas  inme- 
diata al  nacimiento;  con  el  mismo  bisturí  que  sirve  para  cortar  las  partes  blandas,  n% 
{tnede  interesar  el  hueso;  y  contando  con  la  mayor  plasticidad  de  la  sangre  del  ni&o, 
a  solución  de  continuidad  quedará  corregida  mas  pronto.       (Nota  del  Traductifr) 
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y  supinación,  poner  todos  los  puntos  de  la  periferia  de  la  muGeca 
en  contacto  con  el  cuchillo,  el  cual  corta  de  esta  manera  el  man- 
guito á  beneficio  de  la  sola  presión  de  la  mano  del  cirujano. 


Fig.  71. 
Método  díptico. —  Colocada  en  supinación  la  mano  del  enTermo,, 


se  hace  en  su  cara  palmar,  con  la  punta  de  un  escalpelo  largo,  una 
ncision  convexa  hacia  abajo,  cuya  parte  media  desciende  ¿  4  centi- 
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metros  de  la  articulación  rádio-carpíaoa ,  y  termina  por  fuera  y  por 
dentro  en  el  yértice  de  las  apófisis  estilóides  (6g.  74;. 

Colocando  después  la  mano  del  enfermo  en  pronacion ,  se  reúnen 
las  extremidades  de  la  incisión  palmar  á  beneficio  de  una  incisión 
dorsal  Kgeramente  conyexa  hacia  arriba.  Se  cortan  los  tendones 
ettensores ,  los  ligamentos  dorsales ,  y  se  entra  en  la  articulación, 
Bo  oWidando  la  coryadura  de  su  dirección  y  su  situación  (fig.  72), 
Separadas  después  las  superficies  articulares ,  é  interesados  los  Ii« 
gMsentos  anteriores  se  oesliza  el  cuchillo  entre  los  huesos  y  las 
partes  blandas,  y  se  le  hace  salir  por  la  parte  palmar  de  la  incisión. 

Yo  acostumbro  á  cortar  los  tendones  palmares  de  abajo  arriba, 
jMsaiido  el  cuchillo  entre  ellos  y  la  piel ,  lo  cual  facilita  mucho  este 
tiempo  de  la  operación.  Cuando  se  los  diyide  de  arriba  abajo,  es 
muy  fádi  cortar  la  piel  si  no  se  tiene  un  buen  cuchillo,  ó  si  nos 
apoyamos  demasiado  sobre  el  instrumento,  el  cual,  en  este  caso  es- 
pecialmente, debe  cortar  serrando. 

Ligadas  las  arterias  radial  y  cubital ,  se  reúne  el  colgajo  palmar 
con  la  piel  de  la  cara  dorsal ,  y  se  los  mantiene  unidos  con  tenaci- 
tas  6  con  tiras  aglutinantes. 

Método  d  colgajos. —  La  operación  que  precede  podría  clasificarse 
entre  las  amputaciones  á  colgajos,  de  las  cuales  puede  considerarse 
como  un  procedimiento.  El  método  á  colgajos ,  propiamente  dicho, 
se  practica  del  modo  siguiente  : 

Pasando  un  cuchillo  interóseo  al  niyel  de  las  apófisis  estilóides,  á 
trayés  de  las  carnes  de  la  región  anterior  de  la  mufieca,  se  corta 
por  transfixión ,  como  hacia  Lisfranc ,  un  colgajo  palmar  cuyos  bor« 
des  se  redondean ,  y  después,  colocando  la  mano  del  enfermo  en 
pronacion,  se  describe  un  colgajo  dorsal ,  reuniendo  los  bordes  del 
colgajo  palmar  á  beneficio  de  una  incisión  de  convexidad  inferior. 
Disecado  el  colgajo  dorsal  mas  allá  de  la  articulación  rádío-car* 

Siaoa,  se  desarticula  como  hemos  dicho  al  describir  los  otros  proce"» 
imientos. 

Cuando  se  practica  la  desarticulación  de  la  muñeca,  si  no  se 
quiere  que  el  cuchillo  se  detenga  en  el  lado  externo  de  la  articula* 
cion,  es  preciso  recordar  que  la  apófisis  estilóides  del  radio  baja  un 
poco  mas  que  la  del  cubito,  y  que  el  conjunto  de  las  superficies  ar- 
ticulares representa  una  concavidad  que  debe  seguir  la  incisión  de 
los  ligamentos.  En  vez  de  cortar  el  colgajo  por  transfixión ,  es  mas 
fácil  hacerlo  incindiendo  de  fuera  adentro,  como  hemos  dicho  para 
el  método  elíptico. 

Apreciación. —  El  método  circular  da  un  resultado  contra  el  cual 
nada  tenemos  que  decir,  sino  que  la  cicatriz  se  encuentra  en  la  ex- 
tremidad del  miembro,  donde  j>uede  sufrir  una  presión  irritante  y 
dolorosa.  El  método  á  colgajos,  tal  como  lo  practicaba  Lisfranc,  es 
dificil  por  la  presencia  del  hueso  pisiforme,  que  se  encuentra  en  el 
trayecto  del  cuchillo,  siendo  además  el  colgajo  dorsal  inútil,  porque 
tiene  una  forma  opuesta  á  la  de  las  superficies  articulares  que  est& 
destinado  á  cubrir.  El  método  eiiptico  es  el  mejor  de  todos ;  y  ha-^ 
biéndolo  hecho  repetir  por  mis  alumnos  hace  mas  de  diez  afios ,  no 
ba  habido  nadie  que,  habiéndolo  practicado,  no  se  haya  declarado 
su  partidario. 

eUBRIN. —  9 
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AMPUTACIÓN  DEL  ANTEBRAZO. 

Anatomía. — Los  dos  huesos  ocupan  las  dos  extremidades  del 
diámetro  transversal  del  antebrazo.  Las  carnes  forman  una  capa 
delgada  en  la  región  dorsal ;  pero  en  la  cara  anterior  los  músculos 
son  voluminosos  en  la  mitad  superior,  y  en  la  inferior  están  repre- 
sentados por  tendones. 

,  Xas  arterias  son  cuatro :  la  radial,  que  costea  el  borde  interno  del 
supinador  largo;  la  cubital,  que  está  colocada  debajo  del  borde  ex- 
terno del  músculo  cubital  anterior ;  la  interóua  afUerior,  apoyada 
fen  el  ligamento  interóseo,  y  la  interósea  posterior^  situada  en  la 
parte  superior,  entre  la  capa  superficial  y  la  profunda  de  los  mús- 
culos de  la  cara  dorsal ,  en  los  cuales  se  pierde  por  debajo  de  la 
parte  media  del  antebrazo. 

Estos  vasos  van  acompañados  por  los  nervios  del  mismo  nombre. 
.  Método  circular. -^  Como  hay  dos  huesos  en  el  antebrazo,  el  ciru- 
jano debe  colocarse  por  dentro  del  miembro  y  sostener  con  su  mano 
izquierda  la  parte  inferior,  si  se  amputa  el  miembro  derecho,  y  la 
parte  superior,  si  se  opera  en  el  izquierdo. 

£1  antebrazo  del  enfermo  debe  colocarse  en  una  posición  interme- 
dia á  la  pronacion  y  supinación ,  para  que  no  resulte  después  de  la 
curación ,  en  una  u  otra  de  estas  posiciones ,  una  desigualdad  nota- 
ble en  la  longitud  de  ambos  huesos. 

Un  ayudante  comprime  la  arteria  humeral,  otro  sostiene  el  brazo» 
y  un  tercero  sostiene  la  mano. 

.  Doblando  los  muslos  sobre  las  piernas  é  inclinando  un  poco  el 
cuerpo  hacia  adelante,  el  cirujano  pasa  el  cuchillo  por  debajo  del 
miembro  del  enfermo,  y  le  vuelve  á  conducir  por  encima  hasta  el 
punto  mas  próximo  á  su  cuerpo  (tig.  48).  En  esta  actitud  empieza 
una  sección  circular  de  la  piel  que  debe  hacer  por  movimientos  de 
vaivén  ,  y  en  cuanto  sea  posible  en  un  solo  tiempo. 
.  Algunos  cirujanos  se  contentan  entonces  con  retirar  la  piel  hacia 
arriba  (J.  L.  Petit);  pero  cuando  el  miembro  es  voluminoso,  es  in- 
dispensable disecar  y  levantar  el  manguito  (procedimiento  de  Bru*- 
ninghausen).  Para  hacer  cómodamente  esta  disección  en  el  lado  de- 
recho, el  operador  debe  cambiar  la  posición  de  sus  pies ,  dirigiendo 
él  izquierdo  hacia  adelante,  y  el  derecho  hacia  atrás,  á  fin  de  dar 
ifrente  á  la  parte  que  quiere  disecar. 

Disecado  el  manguito,  remanf^ado  y  contiado  á  un  ayudante ,  el 
cirujano  corta  los  músculos  á  nivel  de  la  piel  retraída,  conduciendo 
su  cuchillo  por  debajo  del  miembro  y  después  por  encima ,  como 

Íiara  la  sección  de  la  piel.  En  este  tiempo  de  la  operación,  las  par- 
es carnosas  colocadas  entre  el  radio  y  el  cubito  huyen  bajo  el  ins- 
trumento, y  para  acabar  de  cortarlas,  es  preciso  que  el  cuchillo 
describa  una  especie  de  ocho  de  guarismo,  que  constituye  la  parte 
mas  difícil  de  la  operación.  Llevando  el  cuchillo  por  encima  del  an^ 
iebrazo  del  enfermo  (fíg.  73),  el  cirujano  aplica  el  filo  sucesivamente 
^obre  la  cara  interna  del  cubito,  sobre  su  cara  dorsal ;  le  introduce 
entre  los  huesos ,  corta  sobre  el  borde  externo  del  cubito  y  el  in- 
iérno  del  radio,  y  en  seguida  retira  el  instrumento,  iio  haciéndole 
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iMscular  8ÍD0  cuando  la  punta  haya  salido  del  espado  interóseo; 
corta  sobre  la  cara  dorsal  del  radio,  sobre  su  borde  externo,  sobre 
su  cara  anterior ;  introduce  el  cuchillo  de  delante  atrás  en  el  espa- 
-cio  interóseo;  corta  sobre  el  borde  interno  del  radio  y  el  externó 
del  cubilo;  retira  el  cuchillo  y  termina  el  ocho  de  guarismo  cor- 
tando sobre  la  cara  anterior  y  el  borde  del  cubito,  en  el  que  se  há 
-empezado  este  tiempo  de  la  operación.  [Véase  fig.  109,  el  ocho  de 
guarismo  de  la  amputación  de  la  pierna). 


Fif .  73. 

Una  compresa  de  tres  cabos,  ei  medio  de  los  cuales  es  introdu- 
cido coD  una  pinza  á  través  del  espacio  interóseo,  sirve  para  levan- 
lar  la  piel  y  los  músculos ;  después  de  lo  cual  se  sierran  los  dos 
huesos  empezando  por  el  cubito,  el  cual,  sin  embargo,  no  debe  ser 
completamente  serrado  hasta  después  del  radio. 

Coracion. —  Licadas  las  arterias ,  se  aproximan  de  delante  atrás 
los  bordes  de  la  nerída,  que  se  mantienen  aproximados  con  liras 
aglutinantes  y  se  fijan  los  cordoneles  de  las  ligaduras  sobre  taparle 
del  miembro  que  les  corresponde. 

Método  d  colgajo!. — Colocado  el  antebrazo  en  supinación ,  el  ciru- 
jano coge  la  piel  (^solo  la  píe!)  de  la  parle  anterior  del  miembro ,  y 
pasando  un  cuchillo  interóseo  por  delante  del  radio  y  del  cubito, 
corta  por  transfixión  un  colgajo  cuya  longitud  varia  un  poco  con  el 
volumen  del  miembro  y  la  parte  en  ijue  se  practica  la  amputación, 
pero  que  tiene  generalmente  de  lotigituJ  de  6  á  7  centímetros. 

Eq  el  momento  ea  que  se  termina  la  sección  del  colgajo,  el  cíni- 
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jano  DO  debe  tirar  la  piel  bácia  arriba  para  que  sea  cortada  por  aD> 
punto  inferior  á  los  músculos. 

Del  mismo  modo  se  hace  un  colgajo  posterior  pasando  el  cuchiUo 
entre  los  huesos  y  los  músculos  de  la  región  dorsal  del  antebra», 
cuidando  de  prolonear  esta  incisión  como  si  se  quisiera  que  este 
colgajo  fuese  2  centímetros  mas  largo  que  el  anterior,  porque  aii» 
con  esta  precaución  apenas  serán  iguales  después  de  la  retracosa. 


A.  Huo  Itqiiterdi  del  operador  retinado  I.   Co'eajo  posterior. 

1i  piel  para  el  paso  ilel  cachillo  por  L.  Riiilo. 

delrisde  loshoesos.  K.  Cubilo. 
C.  Colgajo  anterior. 

Cuando  pasa  el  cuchillo  detrás  de  los  huesos  para  cortar  el  se- 
gundo colgijo,  el  cirujano  debe  alejar  el  hnrde  de  la  piel  con  el  pul- 
gar y  el  Índice  de  la  mano  izquierda  (fig.  7()  para  que  la  punta  del ' 
instrumento  no  venga  á  herir  la  piel  por  detrás  de  la  incisión  por  la 
que  debe  salir. 

Se  acostumbra  á  redondear  los  colgajos  en  su  extremidad  infe- 
rior; pero  como  siempre  es  difícil,  hacicndoloasí,  obtener  la  misma 
figura  en  los  dos  colgajos  de  esta  amputación,  y  como  por  otra  partfr 
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este  modo  de  operar  no  tiene  gran  ventaja,  me  sucede  entonces  que 
los  termino  por  una  sección  transversal  (^). 

Levantados  los  colgajos  por  un  ayudante ,  y  puesto  el  antebrazo 
en  pronacion ,  el  cirujano  aescribe  el  ocho  de  guarismo  y  sierra  los 
tauesos. 

Curaoion. — Colocadas  las  ligaduras,  se  reúnen  los  dos  colgajos 
eoQ  las  tenacitas  ó  tiras  de  diaquilon,  y  se  aplica  el  miembro  sobre 
una  almohada,  de  modo  que  el  codo  esté  un  poco  mas  bajo  que  el 
muñón. 

Método  mixto, — Primer  procedimiento.  —  Cortados  dos  pequeños 
colgajos  como  acabamos  de  indicar,  un  ayudante  los  levanta  de  ma- 
Dera  que  sea  posible  cortar  circularmente  la  porción  de  carnes  ad- 
heridas á  los  huesos  como  en  la  segunda  sección  de  los  músculos  de 
la  amputación  circular,  por  el  procedimiento  de  Dupuytren. 

E&ta  modificación  del  método  á  colgajos  tiene  la  ventaja  de  cubrir 
los  dos  huesos  que  se  encuentran  en  las  dos  extremidades  del  diá- 
metro transversal  de  la  herida,  entre  cuyos  labios  tienden  ásalir« 

.  Segundo  procedimiento.  *-  Remangada  la  piel  en  forma  de  man- 
guito, como  en  la  primera  parte  de  la  amputación  circular,  el  ciru- 
jano corta  por  transfixión  dos  colgajos  exclusivamente  musculares 
por  delante  y  por  detrás  del  antebrazo. 

Apreciación. — El  método  mas  expedito  es,  sin  contradicción,  la 
amputación  á  colgajo.  El  método  circular  tiene  el  inconveniente  de 
-exigir  mas  tiempo  y  de  dar  un  muñón  de  piel  con  una  cavidad  que 
no  puede  ser  ocupada  por  botones  carnosos  sino  después  de  mucho 
tiempo. 

Los  procedimientos  del  método  mixto  me  parece  que  responden  á 
todas  las  objeciones;  pretiero  sobre  todo  el  segundo,  que  pertenece 
al  método  circular  por  la  sección  de  la  piel ,  y  al  método  á  colgajos 
por  la  sección  de  los  músculos. 

DKSAHTIGULACION  DEL  GODO. 

Aziatomía. — De  los  dos  cóndilos  del  húmero,  el  interno  baja  un 
poco  mas  que  el  externo,  lo  cual  ha  hecho  creer  á  M.  Malgaigne 
^ne  la  epitróclea  es  mas  difícil  de  cubrir  que  el  epicóndilo. 

Bl  olécranon  excede  del  nivel  de  la  articulación  3  centlnietros 
próximamente,  cuyo  dato  importa  no  olvidar  para  la  desarticula- 
ción. En  la  extremidad  superior  de  esta  apófisis  se  inserta  el  tendón 
del  músculo  tríceps. 

La  apófisis  coronóides  del  cubito  excede  por  delante  el  nivel  del 
resto  de  la  articulación  solo  3  milímetros  (fig.  76),  y  esto  en  su  parte 
mas  elevada,  lo  cual  basta  para  embarazar  mucho  á  los  cirujanos 
-que  olvidan  esta  disposición  anatómica. 

La  parte  interna  de  la  articulación  ofrece  unos  tejidos  mas  con- 
•densados  que  la  externa ,  lo  que  hace  que  la  desarticulación  sea 
mas  fácil  por  fuera  que  por  dentro. 

(i|  dando  DO  te  litoe  laM  que  on  oolgijo,  es,  por  el  coninrio.  iadispensabje 
<4«o  tea  sedondeado  para  qie  se  aplique  exacUmenle  á  la  parle  eoa  la  que  ba  do 
ffowilrao. 
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Los  múiCDlos  de  la  parte  inleroa  se  iosertao  en  el  epitróclear. 
mientras  aue  el  supinador  largo  y  el  primer  radial  eilemo  se  6jan 
en  el  borae  externo  del  húmero  (Gg.  1&),  lo  cual  eiplica  cómo,  al 
retraerse  estos  músculos,  tienden  siempre  á  descubrir  la  parte  cor- 
respondiente de  las  superficies  articulares. 


A.  üúKiilo  bicepi. 

B.  Braqolil  ■■Icrlor. 

C.  Supinador  lugo. 

D.  Nerrlo  ndUl. 

B.  ProDidor  redonilo. 

F.  llüiciili»  ptlmam  m*;or  T  menc 

G.  Cúadllo  del  harnero. 

B.  Apóflsl*  carcwáldet  M  cAbito. 
I.  Ctbeu  del  rtdlo. 


Método  ciVcu/ar.— Colocado  el  cirujano,  como  para  todas  las  des- 
articulacionei4,  de  modo  que  sostenga  con  su  mano  izquierda  la  parte 
que  va  á  separar,  hace  una  sección  circular  de  la  piel  á  tres  traTe- 
ses  de  dedo  por  debajo  de  ia  epitróclea  cuya  eminencia  es  siempre 
una  guia  fácil.  Disecado  y  remangado  el  manguito,  y  puesto  el  an- 
tebrazo en  supinación,  se  corlan  transversalmente  todas  las  carnes' 
que  cubren  la  articulación  por  delante  y  por  fuera.  El  cuchillo  pe- 
netra entonces  entre  el  epicóndilo  y  la  caneza  del  radío  cortando  el 
ligamento  externo,  y  rodeando  después  la  eminencia  de  la  apóQsis- 
coronóides  del  cubito,  interesa  el  ligamento  interno.  El  ciruiauo,  en 
vez  de  tratar  de  luxar  el  olécrauon  por  un  movimiento  de  báscula, 
86  limita  á  tirar  del  antebrazo  en  la  dirección  de  su  eje  (Bg.  76)^ 
mientras  que  con  el  cuchillo  incinde  los  músculos  y  ligamentos  que 
retienen  á  esta  apófisis  en  la  cavidad  olecraniana.  Para  cortar  el 
tendón  del  tríceps ,  es  preciso  cuidar  de  llevar  el  corte  del  cuchillo 
hacia  el  olécranon  si  no  se  quiere  hacer  un  ojal  en  la  piel  y  des- 
prender este  tendón  incindiéndole  muy  cerca  de  su  inserción. 

Onradon. — Ligadas  las  arterias '(y  no  hay  necesidad  de  advertir 
que  se  debe  empezar  por  la  ligadura  del  tronco  de  la  arteria  hume- 
ral], se  reúnen  tos  labios  de  la  herida  por  medio  de  tiras  aglutinan- 
Íes,  cubiertas  con  un  parche  enceratado  y  picado  y  con  hilas.  Duranter 
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tres  dias  no  sfe  toca  al  aposito,  y  respecto  á  las  tiras  no  se  levantan 
basta  que  la  supuración  empiece  á  establecerse. 

Método  d  colgajos. — i ."  Colgajo  anieñor. — Colocado  el  antebrazo 
del  enfermo  en  supinación  y  ligeramente  doblado  sobre  el  brazo,  el 
cirujano  levanta  con  la  mano  izquierda  la  piel  de  la  cara  anterior  del 
miembro,  mientras  que  con  la  mano  derecna  desliza  un  cuchillo  in- 
teróseo entre  las  carnes  y  los  hue.«os  para  cortar  por  transfixión  un 
colgajo  redondeado  y  de  tres  &  cuatro  travesea  de  dedo  de  longitud. 


Fig.Te. 

Como  la  retracción  de  los  músculos  supinador  largo  y  primer  ra-. 
dial  externo  tiende  á  descubrir  la  parte  externa  déla  articulación, 
es  preciso  gue  el  cuchillo  penetre  por  fuera  á  4  centímetros  por  de- 
bajo del  epicóndilo,  al  paso  que  no  diste  de  la  epitróclea  sino  unos 
H  milímetros  próximamente  (fig.  ~il).  Se  ve  que  este  modo  Je  operar 
es  completamente  contrario  al  que  aconsejaba  M.  Malgaigne,  efcual 
DO  se  ba  ocupado,  al  parecer,  mas  que  de  las  superficies  articulares. 

En  el  momento  en  que  se  termina  la  sección  del  colgajo,  se  debe 
tirar  la  piel  hacia  arriba  para  qué  exceda  el  nivel  de  tos  músculoa. 

Levantado  el  colgajo  por  un  ayudante,  el  cirujano  pasa  el  cuchi- 
llo por  debajo  del  antebrazo;  como  si  se  tratara  de  hacer  una  ampu- 
tación circular  (Bg.  77),  reuniendo  los  bordes  del  colgajo  por  una 
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incisión  que  comiirenda  lodo  el  j;rue8o  de  las  partes  blaodts  de  li 
cara  posterior  def  miembro.  No  falta  y&  mas  que  desarticular,  cmbo 
hemos  dicho  al  describiré!  método  circular. 

Procedimimto  de  Broídor.— Hágase  un  poco  por  debajo  del  v¿rtioe 
del  oiécranon  uaa  iocision  de  convexidad  inferior  que  comprenii 
la  iniUd  posterior  del  miembro;  divídanse  loa  ligamentos  laterales; 
el  tendón  del  triceos;  ábrase  la  articulación,  y  pasando  el  cuchilfo 
por  delante  del  radio  y  del  cubito,  córtese  un  cotg^o  anterior. 


S.o  Proeedimienío  d  colgajo  externo.— He  repetido  mucbas  veces 
en  mis  cursos  el  procedimiento  siguiente  : 

Colocado  el  antebrazo  en  seini  pro  nación,  practico  en  la  parte  me- 
dia de  su  cara  anterior  y  á  S  centímetros  de  la  flexura  del  codo,  una 
incisión  vertical  de  3  centímetros  de  longitud  que  me  permita  pasar 
el  cuchilto  por  fuera  del  radio,  y  hacerle  salir  por  detrás  y  por  el 
punto  díametralniente  opuesto  sin  dislacerar  la  piel.  Entonces  corlo 
por  transfixión  un  colgajo  externo  (fig.  78,  B)  de  i  &  5  centímetros 
de  longitud,  y  en  seguida  reúno  los  oos  bordes  de  su  base  por  una 
incisión  convexa  ioferiormente,  que  comprende  el  resto  de  la  peri- 
feria del  miembro  (fig.  78,  E),  desarticulando  después  como  en  los 
otros  procedimientos.  Operando  de  este  modo,  quedan  mejor  cu 
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biertas  las  superficies  articulares  (fig.  79),  porque  los  colgajos  cor- 
responden entonces  al  diámetro  mayor  de  la  articuIacioQ. 

Méíodo  elíptico  (Soupart). — Colocado  el  antebrazo  en  supinación, 
hágase  una  incisión  de  convexidad  superior,  cuya  parte  media  cor- 
responda á  la  flexura  del  brazo,  y  las  extremidades  desciendan  á  3 
cenlimetros  de  las  tuberosidades  externa  é  inferna;  reúnanse  por 
detrás  estas  dos  extremidades  por  una  incisión  de  convexidad  inre- 
riorcuya  parte  mas  baja  diste  de  i  á  5  centímetros  del  vértice  del 
olécranon ;  diséqucse  el  colgajo  posterior  que  resulta  de  esta  seccioo 
de  la  piel,  y  desarticúlese  cortando  los  músculos  transversalmente  á 
nivel  de  la  articulacioD. 


Fig.n.  Flg.  70. 

Se  ha  abandonado  generalmente  la  modificación  que  consistía  en 
serrar  la  base  del  olécranoo  y  dejar  esta  apófisis  adherida  al  lendoa 
deltriceps  (P.  Dupuytren), 

Apreciación. — El  método  circulares  menos  expedito  que  el  método 
á  colgajos;  pero  da  un  resultado  muy  satisfactorio.  El  procedimiento 
i  colgajo  anterior  tiene  el  inconveniente  de  descubrir  demasiado  las 
tuberosidades  externa  é  interna  del  húmero.  Yo  prefiero  el  procedi- 
miento k  colgajo  externo.  El  método  elíptico  no  me  parece  que  deba 
ser  empleado  muchas  veces  en  la  desarticulación  del  codo,  porque 
casi  siempre  está  dislacerada  la  piel  por  detrás  en  el  punto  en  que 
se  apoya  el  brazo,  en  las  grandes  lesiones  que  exigen  esta  ampa- 
Jacion. 


ti 
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Anatomía.— El  húmero  forma  el  esqueleto  del  brazo.  El  tríceps 
braquial  y  el  braquial  anterior  se  insertan  sobre  él  en  una  grande 
extensión ;  de  modo  que  después  de  la  amputación  es  miuy  limitada 
su  retracción.  El  bíceps  está  libre  por  el  contrarío,  y  se  retrae  mucho 
mas  que  los  músculos  precedentes.  La  arteria  humeral  se  aplica  á 
la  cara  interna  del  hueso,  sobre  la  oual  puede  ser  comprimida,  y 
camina  debajo  del  borde  interno  del  córaco-braquial  en  su  parte  su* 
perior  y  debajo  del  borde  interno  del  bíceps  en  el  resto  de  la  exten* 
sion  del  brazo. 

La  piel  está  unida  con  la  aponeurosis  por  un  tejido  celular  floja 
que  permite  hacer  la  amputación  del  brazo  sin  que  sea  preciso  dise* 
car  er manguito;  pues  la  retracción  se  verifica  en  este  puoto  en  una 
extensión  tan  grande  como  se  pueda  desear. 

Método  circular. — Echado  el  enfermo  y  separado  su  brazo  del  cuer- 
o  en  ángulo  recto,  colocado  el  cirujano  hacia  fuera  (y  no  hacia  den- 
ro,  poraue  sus  movimientos  serian  embarazados  por  el  tronco  del 
enfermo),  hace  una  sección  circular  de  la  piel,  como  se  ha  dicho  mas 
arriba  (fig.  48);  después,  verificando  la  retracción  un  ayudante,  corta 
el  cirujano  las  bridas  de  tejido  celular,  y  volviendo  á  llevar  el  cu- 
chillo cerca  del  punto  en  que  la  piel  esta  retraída,  incínde  los  mús- 
culos circularmente  hasta  el  hueso.  El  ayudante  se  apodera  entonces 
de  las  carnes  y  las  retrae,  de  modo  que  formen  un  cono  cuyo  vértice 
mire  hacia  abajo.  El  operador,  volviendo  á  llevar  el  cuchillo  por  de- 
bajo del  brazo  del  enfermo,  apoya  su  corte  sobre  la  parte  media  del 
cono  y  le  corta  hasta  el  hueso  en  toda  su  periferia  (fig.  49).  A  nivel 
de  esta  sección  debe  serrarse  el  hueso. 

Para  proteger  las  carnes  contra  la  sierra,  se  las  cubre  con  una 
compresa,  cuyos  dos  cabos  de  una  de  sus  extremidades  que  esié^ 
hendida,  rodean  el  húmero,  mientras  que  la  otra  extremidad  se 
aplica  sobre  las  carnes  del  lado  opuesto;  un  ayudante  tira  de  este 
lienzo  y  aleja  los  músculos  de  la  via  de  la  sierra. 

Curación. — Ligadas  la  arteria  humeral  y  sus  ramas,  se  confrontan 
los  bordes  de  la  herida  y  se  los  mantiene  con  tenacitas  ó  con  tiras- 
de  diaquilon.  Una  vejiga  llena  de  hielo  y  aplicada  sobre  el  muñón, 
sirve  para  prevenir  la  inflamación. 

Método  d  colgajos. — Siendo  mas  retráctiles  los  músculos  de  la  parte 
anterior  del  brazo  que  los  de  la  parte  posterior,  es  muy  dificil  obte- 
ner dos  colgajos  de  igual  longitud,  cuando  se  los  corta  por  delante  y 
por  detrás.  Por  esta  razón  prefiero  formar  los  colgajos  en  la  parte 
interna  y  externa  del  brazo  del  modo  siguiente :  se  hace  en  la  parte 
media  del  biceps  una  incisión  vertical  que  permita  al  cuchillo  des- 
lizarse por  la  parte  externa  del  húmero  y  bascular  de  manera  que 
salga  por  detras  y  por  el  ponto  diametralmente  opuesto;  se  le  con- 
duce después  de  arriba  ahajo,  á  lo  largo  del  hueso,  y  se  corta  un 
colgajo  externo ;  del  mismo  modo  se  hace  en  seguida  el  colgajo  in- 
terno; y  después  de  haber  cortado  las  carnes  alrededor  del  numero" 
á  nivel  de  la  base  de  los  colgajos,  se  sierra  el  hueso. 

Como  la  retractilidad  de  los  músculos  es  mayor  en  la  parte  ante- 


AHFDTAaOIf  DEL  BKAZO   EN  U  CONTINDIDAD.  139^ 

rior,  acostumbro  introducir  el  cuchillo  un  poco  oblicuamente  de 
abajo  arriba  y  de  delante  atrás,  á  fin  de  que  después  de  la  retracción 
muscular  se  encuentre  la  base  de  los  dos  colgajos  en  una  misma  lí- 
nea horizontal. 

Procedimiento  de  M.  Langenbeck.—Ea  vez  de  hacer  los  colgajos 
por  transfi&ioD,  H.  Langenbeck  los  corta  desde  la  piel  hacia  el  hueso 
(fig.  SO).  Indudablemente,  se  puede  con  el  hábito  obtener  buenos- 
resultados  con  este  procedimiento;  pero  se  necesita  mucho  tiempo  y 
ejercicio  para  llegar  á  ejecutarlo  de  una  manera  regular. 


Método  oval.—li.  Guthríe  aconseja  emplear  el  método  oval  en  la 
amputación  de  la  parte  superior  del  brazo;  pero  no  veo  la  ventaja 
que  puede  tener  para  darle  la  preferencia. 

ApreciacioD.  —  El  método  circulares  ventajoso  especialmente  para 
el  brazo;  pues  en  este  punto  mas  que  en  ningún  otro  es  de  una  eje- 
cucíon  fácil,  y  la  sección  de  los  músculos  y  de  la  piel  representa  ub 
cono  hueco,  cuyas  caras,  aplicándose  mutuamente,  tienden  á  cerrar 
la  herida  y  á  poner  el  hueso  al  abrigo  del  con  taclo  del  aire. 

No  tengo  objeciones  que  hacer  contra  la  amputación  á  colgajo  in- 
terno y  e&terno,  porque  el  hueso  tiene  poca  tendencia  á  salir  entre 
los  labios  de  la  nerida;  los  colgajos  anterior  y  posterior  no  tienea 
oUx>  inconveniente  que  ser  desigualmente  retráctiles. 
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AWPÜTACKHI  DRL  BRAZO  Blf  Ll  GONtlGDlDAD  Ó  MSARTICDLACtOH. 

Anatomi». — La  articulación  escapo-bu  meral  presenta  por  parte 
del  húmero  una  uabeía  incrustada  de  cartílago,  por  debajo  ae  la  cual 
existen  dos  tuberosidades,  una  estema,  que  da  inserción  i  los 
músculos  supra-espínoso ,  infra-espÍDoso  y  redondo  menor,  y  otra 
interna,  en  la  que  se  6ja  el  músculo  sub-escapular.  Estas  dos  emi- 
nencias  están  separadas  una  de  otra,  adelante,  por  un  caoal  por  si 
que  se  desliza  un  tendón  de  la  porción  larga  del  bíceps,  que  pasando 
-sobre  la  cabeza  del  humero  viene  á  insertarse  en  el  borde  superior 
-de  la  cavidad  glenoidea. 


rig.  81. 

La  cavidad  glenoidea  representa  un  óvalo  cayo  diámetro  mayor  es 
-vertical,  y  que  apenas  puede  contener  el  tercio  de  la  cabeza  del 
húmero;  pero  esta  cubierta  por  una  bóveda  formada  por  arriba  y  por 
delante  por  el  acromion  y  la  apófisis  coracóides,  unidas  estas  dos 
eminencias  por  el  li|;ameoto  acromio-coracoídeo.  El  ligamento  pro- 
pio de  esta  articulación  es  -una  especie  de  manga  muy  floja  que  per- 
mite se  separen  las  dos  superficies  articulares. 

Hallándose  el  acromion  en  la  dirección  del  eje  del  húmero,  es 
mas  difícil  abrir  la  articulación  en  este  punto  que  por  delante  y  por 
detrás. 

El  músculo  deltoides  forma  una  masa  carnosa  muy  á  propósito 
para  suministrar  un  colgajo  externo. 

Entre  este  músculo  y  el  bueso  se  encuentran  las  arterías  circuu- 
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ileias  que  rodeaa  al  húmero  á  2  ó  3  centímetros  por  debajo  de  sus- 
tuberosidades;  y  como  estas  arterias  van  desde  la  axila  hacia  la  cara 
extema  del  hueso,  sc^n  tanto  menos  voluminosas  cuanto  mas  cerca 
de  este  último  punto  se  las  interesa. 

La  arteria  axilar  está  situada  en  el  lado  interno  del  húmero,  en 
medio  de  las  ramas  del  plexo  braquial  (fig.  32),  y  en  la  parte  infe- 
rior de  la  excavación  axilar  hay  seguridad  de  encontrarla  entre  el 
biceos  y  los  tendones  del  redondo  mayor  y  del  dorsal  mayor  re^ 
un  ido». 

El  tejido  celular  de  la  excavación  axilar  es  tan  laxo,  que  permite 
tirar  hacia  fuera  la  piel  de  la  pared  torácica. 


Fig.  82. 

MÜodo  d  colgajos. — 1.*  Procedimiento  d  colgajo  extemo  (Dupuy- 
tren). — Sentado  el  enfermo  en  su  cama,  y  muy  i;erca  del  borde  para 
que  el  hombro  no  descanse  sobre  la  almohada,  un  ayudante  hace  la 
compresión  de  la  artería  subclavia  sobre  la  primera  costilla,  detrás 
de  la  clavicula,  mientras  que  otro  sostiene  el  brazo  en  una  dirección 
perpendicular  al  eje  del  cuerpo. 

El  cirujano  coge  entonces  con  la  mano  izquierda  el  músculo  del- 
toides, que  levanta,  y  pasando  un  cuchillo  interóseo  entre  el  múscu*» 
lo  y  la  cabeza  del  húmero,  corta  por  transfixión  un  colgajo,  que  debe 
comprender  casi  toda  la  extensión  del  deltoides. 

Colocando  en  seguida  el  brazo  del  enfermo  en  la  supinación  for- 
zada (para  el  lado  izquierdo)  (^),  corta  perpendicularmente  el  mús- 
culo sub-escapular,  que  se  pone  tenso  en  los  movimientos  de  supi- 
nación. La  figura  84  representa  muy  bien  este  tiempo  en  el  procedi- 
miento de  Larrey.  Colocando  después  el  brazo  en  una  posición 

(*)  Para  el  bdo  derecho  se  colocara  el  brazo  primero  en  pronaelon,  y  se  acatará  por 
k  aspinacloD. 


441  DE  L4S  AMF0TAU0RI8  Bit  PAITICDUI. 

iDtermedia  ¿  la  pronacioD  y  supinación,  inciode  la  cápsula  articular 
y  el  leodon  de  la  porción  larga  del  bíceps-  puesto  en  seguida  el  brazo 
del  enfermo  en  pronacion,  corta  el  tention  de  los  músculos  sopra- 
espinoso,  infra-espinoso  y  redondo  menor  (fig.  85).  Los  tiempos  deben 
ejecutarse  muy  rápidamente,  sin  que  el  corle  del  cuchillo  naga  otra 
cosa  que  seguir  la  linea  curva  que  reuniera  las  dos  tuberosidades, 
pasando  por  encima  de  la  cabeza  del  húmero.  La  mano  izquierda  del 
operadores  la  que,  poniendo  el  brazo  del  enfermo  sucesÍTamente  ea 
la  pronacion,  en  una  posición  intermedia  y  en  lasupinacioa  forzada, 
Üebe  preparar  las  partes  que  el  cuchillo  debe  cortar. 


Fig.  85. 

Abierta  anchamente  la  articulación ,  el  cirujano  pasa  el  cuchillo 
entre  la  cabeza  del  hueso  y  la  cavidad  glenoidea,  después  entre  el 
búmero  y  las  carnes  de  la  excavación  axilar,  y  termina  reuniendo 
por  una  incisión  interna  los  dos  bordes  del  colgajo. 

Durante  este  último  tiempo  importa  que  un  ayudante  comprima 
la  arteria  un  poco  por  encima  del  punto  en  que  será  cortada,  lo 
cual  es  fácil  hacer  cogiendo  la  pared  interna  de  la  excavación  axilar 
y  comprimiendo  por  detrás  del  músculo  biceps.  Se  necesita,  ade- 
-  más,  que  este  ayudante,  al  mismo  tiempo  que  comprime  la  arte- 
ría, retraiga  hacia  arriba  la  piel  de  la  axila,  y  que  el  cirujano  no 
ejerza  tracción  alguna  sobre  fa  piel  del  brazo,  sin  cuya  precaución 
la  incisión  de  los  tegumentos  externos  es  cóncava,  en  vez  de  ser  li- 
geramente convexa.  Esto  depende  de  la  gran  laxitud  del  tejido  celu- 
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lar  de  la  axila,  que  hace  que  la  menor  tracción  hacia  fuera  presente 
á  la  pared  torácica  bajo  el  cuchillo  del  cirujano. 

Nada  bay  realmente  difícil  en  esta  operación  mas  que  el  tiempo 
«o  que  se  cortan  los  músculos  que  se  insertan  á  las  tuberosidades, 
y  esta  dificultad  desaparece  cuando  se  procura  llevar  el  corle  del 
instrumento  perpendtcularmente  á  su  dirección. 

Si  se  teme  no  obtener  un  colgajo  externo  suñcientemente  ancho, 
«e  le  puede  cortar  pasando  el  cuchillo  por  debajo  de  las  tuberosida- 
des, y  DO  por  encima  de  ellas,  lo  cual  permite  comunicar  al  iastru- 


Flg.  84. 
Principio  de  !■  lacidon  vartlciL 


meato  un  movimientoyde  palanca  mas  extenso  y  de  hacerle  salir 
mas  hacia  atrás.  Cuando  se  ha  levantado  el  colgaio,  se  le  prolonga 
hacia  arriba  con  el  cuchillo,  hasta  por  encima  ae  la  articulación. 
Para  no  desgarrar  la  piel  en  esta  transBxion,  se  puede  hacer  una  in- 
cisión vertical  de  i  centímetros  de  longitud,  y  pasar  el  cuchillo  por 
esta  abertura. 

Ciiraclon.— Se  ligan  las  arterias,  se  deprime  el  colgajo  sobre  el 
resto  de  la  herida,  y  así  se  le  mantiene  durante  veinte  y  cuatro  ho- 
ras con  teoacitas  ó  coa  puntos  de  sutura  ensortijada,  y  mas  tarde 
con  tiras  aglulloaotes. 

ifodi^acion.— En  vez  de  cortar  el  colgajo  por  transfixión,  acos- 
tumbro á  cortarle  de  fuera  adentra.  Al  efecto ,  empiezo  (para  el  lado 
izquierdo)  cerca  del  borde  anterior  del  deltoides  una  incisión  que 
partiendo  del  nivel  de  la  articulación,  viene,  redondeándose,  has- 
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ta  2  cenlimetros  de  la  ímpreBÍOD  deltoldea,  para  volver  ¿  subir  por 
detrás  á  lo  largo  del  borde  posleñor  del  delluides,  y  terminar  i  oÍ- 
vel  del  punto  en  que  ha  empezado  (fig.  81). 

Levantando  entonces  el  colgajo  con  la  mano  izquierda,  se  le  des- 
prende con  el  cuchillo  d^  I&s  parles  subyacentes,  y  se  desarticula 
como  se  ha  dicho  mas  arriba. 

Este  procedimiento,  que  se  parece  al  de  Clioe,  difiere  mucho ,  en 
cuanto  a  la  ejecución,  del  de  Van  Onsenort,  adoptado  por  H.  Lau- 
genbeck,  que  consiste  en  cortar  un  colgajo  externo  deslizando  el 
cuchillo  desde  ia  impresión  deltoídea  hacia  la  articulacioo. 


A.  Prtndpto  de  It  Indilon  mrtkai. 

B.  B,  Puntos  de  lateneccioa  de  ta  inci' 

iton  T^rtlcal  cod  las  InctskHíe* 
<AUcau. 

C.  nano  derreba  del  clntHno  eortui- 

do  los  iiitt<euloa  BDiin-«spiDOM. 
infn-eatiInoM  7  rMoudo  menor. 


2,"  Procedimiento  d  colgajos  anteñor  y  poíímor  (Lisfranc). — El 
cirujano,  colocado  detrás  del  enfermo,  coge  el  brazo  enfermo  con  la 
mano  izauierda,  y  separándolo  de  manera  que  lleve  la  cabeza  del 
húmero  liácia  abajo ,  introduce  un  cuchillo  largo  y  estrecho  por  de- 
lante del  borde  posterior  del  hueco  asilar  (lado  izquierdo).-  Este  cu- 
chillo se  desliza  á  lo  largo  de  la  cara  posterior  del  número ,  pasa  por 
encima  de  su  cabeza,  entre  ella  y  la  apófisis  acromion,  y  sale  fínal- 
mente  por  el  espacio  que  separa  el  acromion  de  la  apófisis  coracói- 
des.  El  cirujano  corla  entonces  de  dentro  afuera  un  colgajo  de  9  cen- 
timelros  de  longitud,  que  el  filo  del  instrumento  incinde  redondeán- 
dole, mientras  que  el  mango  permanece  casi  inmóvil  (iig.  62). 

Cogido  y  levantado  este  colgigo  por  un  ayudante,  «I  operador 
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abre  la  articulación,  y  pasando  el  cuchillo  entre  la  cabeza  del  hú- 
mero y  la  cavidad  glenoidea,  después  entre  el  pectoral  mayor  y  el 
húmero,  corta  un  segundo  colgajo  desde  las  partes  profundas  hacia 
la. piel,  mientras  que  un  ayudante  comprime  la  arteria  con  sus  de- 
dos. Para  el  lado  derecho^  el  cirujano  debe  operar  con  la  mano  de- 
recha, á  no  ser  que  corte  el  colgajo  posterior  introduciendo  el  cu- 
chillo de  delante  atrás  y  de  arriba  abajo,  es  decir,  desde  el  espacio 
aeromio-coracoideo  hacia  el  borde  inferior  de  la  excavación  axilar. 

Procedimiento  de  Bell. — Hágase  en  todo  el  grueso  del*  miembro 
QDa  incisión  circular  á  cinco  iraveses  de  dedo  por  debajo  del  acro- 
mion;  hágase  caer  sobre  ella  dos  incisiones  verticales,  una  interna 
y  otra  externa,  diséquense  los  dos  colgajos  que  resultan  de  estas 
mcisiones  y  desarticúlese. 

Método  circular. — «El  procedimiento  que,  á  mi  parecer,"  dice  Vel- 
peau  ,  reúne  mas  ventajas,  consiste  en  disecar  y  en  levantar  la  piel 
sin  tocar  á  los  vasos  en  la  extensión  de  dos  traveses  de  dedo;  en 
cortar  en  seguida  los  músculos  lo  mas  cerca  posible  de  la  articula- 
cioD  que  se  atraviesa  al  punto,  para  terminar  por  la  división  del  trí- 
ceps y  del  paquete  vascular,  cuya  raiz  ha  sido  cogida  previamente 
por  un  ayudante.» 

Método  oval.  —  Con  la  punta  de  un  cuchillo  corto  y  estrecho  há- 

5 ase  en  la  piel  una  incisión  que,  empezando  á  nivel  de  la  exlremi- 
ad  externa  del  acromion  y  describiendo  una  curva  de  convexidad 
externa  (Beclard  y  Dupuytren),  venga  á  caer  en  el  punto  en  que  la 
pared  posterior  del  hueco  axilar  termina  en  el  brazo  (para  el  lado 
izquierdo);  prolongúese  esta  incisión  por  el  lado  interno  del  miem- 
bro, pasando  en  seguida  el  cuchillólo?*  encima  del  hombro,  hágase 
de  abajo  arriba  una  incisión  que ,  empezando  en  el  punto  en  que  la 

I»ared  anterior  de  la  axila  se  inserta  en  el  brazo ,  venga  á  caer  sobre 
a  primera  por  encima  del  acromion  describiendo  una  curva  de  con- 
vexidad externa. 

Retraída  la  piel ,  inclndanse  los  músculos  (Gulhrie)en  la  misma 
dirección  y  hasta  el  hueso,  excepto  en  el  lado  interno,  donde  debe 
evitarse  la  herida  de  la  arteria;  después  de  haber  disecado  los  bor- 
des de  la  poción  superior  de  la  incisión,  córtese  la  cápsula  articular 
y  los  músculos  supra-espinoso,  infra-espinoso,  redondo  menor  y 
sub-escapular,  como  se  ha  dicho.  Desarticúlese  haciendo  que  un 
ayudante  comprima  la  arteria  antes  de  hacer  salir  el  cuchillo. 

Procedimiento  en  raqueta  (Larrey).— Hágase  en  el  eje  del  húmero 
una  incisión  que,  empezando  por  debajo  de  la  punta  del  acromioHt 
se  prolongue  verticalmente  hacia  abajo  en  la  extensión  de  6  centi- 
metros  próximamente  y  que  penetre  hasta  el  hueso,  incindiendo  el 
músculo  deltoides  en  todo  su  grueso  (íig.  83).  Háganse  después  dos 
incisiones  oblicuas,  una  anterior  y  otra  posterior,  que,  empezando 
á  3  ó  4  centímetros  del  acromion,  vengan  á  confluir  en  el  punto  en 
que  las  paredes  anterior  y  posterior  de  la  axila  terminan  en  el  bra- 
zo (^).  £stas  dos  últimas  secciones  pueden  hacerse  desde  la  piel  há- 

Í>)  Se  bace  de  arriba  abajo  la  incisión  oblicua  que  corresponde  á  la  mano  que  opera» 
Boiras  que  se  bace  la  otra  de  abajo  arriba ,  A  no  ser  que  el  cirujano  sea  amoi- 
dexlro. 

GVBRIN.  — 10 
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cia  las  partes  profundas,  ó  bien  por  transfixión ,  pasando  el  cuchillo 
eatre  las  carnes  y  el  hueso  en  la  dirección  de  la  linea  que  acabamos 
de  indicar.  Se  empieza  por  la  incisión  anterior,  porque,  estando  me- 
nos desarrollada  la  arteria  circunfleja  de  este  lado  que  la  posterior, 
da  menos  sangre  que  esta  última. 

Levantando  con  la  mano  izquierda  los  labios  de  la  herida,  el  ci- 
rujano los  separa  con  dos  ó  tres  cortes  de  cuchillo  del  hueso  que 
cubren ,  después  desarticula,  como  se  ha  dicho  para  los  otros  pro- 
cedimientos (fígs.  84  y  85) ,  y  termina  haciendo  una  sección  que  re- 
una  transversalmente  sobre  el  brazo  las  dos  incisiones  oblicuas. 

Este  último  tiempo  de  la  operación  no  debe  efectuarse  sino  cuan- 
do el  ayudante  esté  bien  seguro  de  tener  la  arteria  cogida  entre  sus 
dedos.  Como  ya  me  ha  sucedido,  al  practicar  esta  desarticulación, 
que  los  ayudantes  se  han  engañado  creyendo  comprimir  la  arteria 
axilar,  debo  insistir  aqui  sobre  las  relaciones  de  este  vaso.  £1  ayu- 
dante encargado  de  la  compresión  debe  estar  seguro  de  caer  sobre 
laarteria,  deslizando  sus  dedos  hasta  el  primer  interslicio  rouscu- 
'lar  que  se  encuentra  de  delante  atrás.  Este  intersticio  es  el  aue  existe 
entre  el  borde  interno  de  la  masa  del  córaco-braquial  y  ael  bíceps 
por  una  parte,  y  los  músculos  gran  dorsal  y  redondo  mayor  reuni- 
dos, por  otra.  En  este  intersticio  se  encuentra  siempre  la  arteria. 

Modificación. —Como  el  acromion  cubre  por  fuera  una  eran  parte 
de  la  articulación  escápulo-humeral,  en  vez  de  hacerse  la  incisión 
vertical  á  nivel  de  la  extremidad  de  esta  eminencia,  vale  mas  lle- 
varla un  poco  mas  adelante  entre  el  acromion  y  la  apófisis  coracói- 
des,  y  con  esto  se  hace  mas  fácil  la  desarticulación. 

Apreciación.— El  método  circular  no  puede  ser  adoptado  para 
esta  desarticulación ;  es  difícil  á  causa  de  la  conicidad  del  muñón,  y 
exige  mas  tiempo  que  los  demás  métodos. 

No  prefiero  el  procedimiento  de  Lisfranc,  porque,  aun  cuando  es 
expedito  en  el  cadáver,  cuando  se  opera  en  el  vivo,  los  movimien- 
tos del  hombro  del  enfermo  embarazan  muchas  veces  el  paso  del 
cuchillo  entre  la  cabeza  del  húmero  v  el  acromion. 

Los  mejores  procedimientos  son  cíde  Larrey  y  el  de  Dupuytren, 
sobre  todo  cuando  se  corta  el  colgajo  de  este  ultimo  procedimiento 
de  fuera  adentro,  como  he  indicado  en  una  modificación. 

ARTÍCULO  IL 

ÁIIPCTACION    DBL   MIBMBRO    INFERIOR. 
AMPDTAaON   DE   LOS  DEDOS  DEL  PIÉ. 

La  amputación  de  las  dos  últimas  falanges  se  verifica  como  las  de 
la  mano ;  pero  la  disposición  anatómica  de  las  articulaciones  meta- 
larso-falángicas  nos  obligan  á  decir  algo  de  ellas. 

Anatomía. — La  cabeza  del  primer  metalarsiano  es  tan  volumi- 
nosa, que  no  puede  quedar  completamente  cubierta  después  de  la 
desarticulación  del  dedo  gordo,  si  no  se  ha  tomado  la  precaución  de 
hacer  un  colgajo  de  una  longitud  que  parece  exagerada  á  las  perso- 
nas poco  experimentadas.  En  la  cara  plantar  de  la  articulación  me- 
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tatarso-faláogica  del  dedo  sordo  hay  dos  huesos  sesamoideos  yoIu- 
mínosos,  y  otro  co  la  del  dedo  pequeño,  pero  no  siempre. 

La  vaina  de  los  tendones  flexores  de  los  dedos  es  muy  resistente 
y  permanece  abierta  después  de  la  amputación  metatarsofalángica; 
disposición  que  explica  la  frecuencia  de  los  derrames  purulentos  y 
-el  peligro  de  una  operación  que  no  tiene  al  parecer  la  menor  gra- 
vedad. 

Las  cabezas  de  los  metatarsianos  forman  en  su  conjunto  una  linea 
-curva  de  convexidad  anterior,  cuyos  diferentes  puntos  son  tanto 
mas  posteriores ,  cuanto  más  próximos  se  hallan  al  borde  externo 
del  pié. 

No  se  debe  olvidar  que  si  nos  guiamos  para  la  desarticulación  de 
los  dedos  por  los  intersticios  que  los  separan  ,  nos  engañaríamos 
muchas  veces  en  el  segundo,  cuya  profundidad  es  mucho  menor 
que  la  de  los  otros,  y  que  dista  de  la  articulación  metalarse  falán- 
gica  mas  de  un  centímetro. 

DESARTICULACIÓN   DE   LA  PRIMERA   FALANGE  DB   LOS  DEDOS  DEL   PIE. 

Operación. — Se  puede  apelar  á  la  amputación  oval ,  que  es  la  que 
prefieren  casi  todos  los  cirujanos;  pero  yo  aconseja,  como  mejor,  la 
amputación  con  dos  colgajos  interno  y  externo. 

Ya  he  dicho,  al  ocuparme  de  la  anatomía,  que  la  vaina  de  los 
tendones  flexores  permanece  abierta;  pues  bien  ,  en  la  amputación 
oval  queda  siempre  un  fondo  de  saco  que  corresponde  á  la  abertura 
de  la  vaina  tendinosa,  donde  el  pus  debe  reunirse  por  necesidad. 

En  la  amputación  á  colgajos,  esta  vaina  está  hendida  á  lo  largo 
en  la  parte  correspondiente  á  la  herida,  lo  que  no  permite  ya  que 
el  tenaon  al  retraerse  aspire  el  pus  como  el  émbolo  de  una  jeringa. 
Debo  añadir  que  la  cicatriz  en  la  planta  del  pié  es  muy  pequeña  y 
no  puede  por  sí  misma  constituir  una  objeción  seria ,  y  iinalmente, 
•que  las  cabezas  de  los  metatarsianos  quedan  'mucho  mejor  cubier- 
tas en  la  amputación  á  colgajos  que  en  el  método  oval.  Estos  dos 
métodos  se  pcactican  en  el  pié,  como  en  la  mano,  con  la  única  dife-* 
rencia  que  para  la  amputación  del  dedo  gordo  los  colgajos  deben  te* 
ner  una  longitud  proporcionada  al  volumen  de  la  cabeza  del  primer 
metatarsiano  (^]. 

(')  Ano  cuando  el  rtulor  rechaza  el  método  oval  en  la  desartlcutacion  de  uno  de  los 
dedos  del  pié,  debo  decir,  que  cuando  me  ba  ocurrido  practicar  esta  operación  en  lof 
tres  dedos  intermedios,  Le  be  puesto  en  práctica  y  no  be  tenido  que  arrepentirroe  de 
la  elección.  Oéaqui  cómo  la  practico:  becha  una  incisión  longitudinal  de  un  centíme- 
tro de  longitud  sobre  el  dorso  y  pane  media  de  la  articulación  meu tarso- falángica, 
inclino  el  DtstaribQc  13  el  lado  interno  (pié  derecho,  b:<Héndole  pasar  por  la  parle 
media  de  la  prim'^ra  falange  »  6n  de  conservar  tejidos  suficientes  para  cubrir  por  esta 
parte  la  cabeza  del  meiatarsiano,  en  seguid j  b.igo  pasar  el  instrumento  por  el  plie- 
gue digiio-plaotar  y  rasando  con  él  la  falange  por  el  lado  opuesto  y  á  la  nijsma  altura» 
Toy  ft  bnsctr  la  extremidad  anterior  de  la  incisión  longitudinal. 

Becbo  esto,  se  procede  á  la  d  sarticulacion ,  cortando  los  tendones  Oexores  y  exten- 
sores, y  de  este  modo  se  obtiene  la  s-paracion  de  los  boes/)S  enfermos.  En  aquel,  mo- 
mento se  recoDO  e  b  cabera  del  meutarsíano,  y  si  no  está  sana,  se  la  rebeca  practí- 
cando  coa  un  sernichito  estrecho  no  corte  en  íorma  de  pico  de  flauU  soore  el  cuerpo 

del  mismo  metatar»íai.o.  ,  ^  .  ^  ^  s^.  •»#» 

Ligákdas  las  arterias,  las  coales  DO  siempre  dan  saücienle  sangre  para  eiigir  etse 
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Durante  mucho  tiempo  se  ha  resecado  esta  cabeza ;  pero  ha  bas- 
tado considerar  que  al  operar  de  osle  modo  se  separaba  el  punto  de 
apoyo  anterior  de  la  bóveda  del  pié  para  4ue  se  haya  abandonad» 
generalmente  una  práctica  aue  se  ha  considerado  como  una  innova- 
ción en  el  pais  en  que  se  la  lia  couservaiio. 

DESARTICULACIOM    COLECTIVA    DE    LOS  CINCO    DEDOS   DEL    PIÉ- 

Echado  el  enfermo  en  una  cama  de  manera  que  sus  pies  sobre- 
salgan ,  el  cirujano  colocado  no  de  frente,  sino  un  poco  de  lado  (ha- 
cia dentro  para  el  lado  izquierdo  j  hacia  fuera  para  el  derecho},  corc 


Fig.  86. 

los  cinco  dedos  con  la  mano  izquierda  y  los  pone  en  extensión.  La 
mano  del  cirujano  se  coloca  de  manera  que  sus  cuatro  últimos  de- 
dos correspondan  al  dorso  del  pié,  y  su  pulgar  y  la  eminencia  léaar 
sostenga  los  dedos  por  su  cara  plantar  [Rg.  t46). 

El  operador,  cogiendo  con  la  mano  derecha  un  escalpelo  con  el 
dorso  luerte,  que  los  ingleses  llaman  cuchiUo  de  Listón,  hace  una 

medio,  bastando  la  compresión ,  se  aproiiman  los  tejidos  i  la  linea  media  ;  qoed» 
bien  cabirru  ;  proie^ida  ln  Cübeu  dd  metal  ara  iaon. 

EDCaenira  este  método  pre'erilile  al  que  Tecamieiida  el  lulor,  porque  los  tejidos 
corres  pond  ten  lea  t  Itu  parles  laterales  de  la  fjlaoge,  iio  renneo  cond.cioms  ipniajo- 
■ts  por  su  gioeso  para  formur  co^ajot.  ti  inconveniente  que  achaca  el  autor  al  mé' 
lodo  oval ,  a  íaber:  que  deja  abierta  la  vaina  del  tendón  flexor  j  en  disposición  de  fa- 
vorecer la  entrada  ael  pas,se  salva,  en  mi  comeiito,  iDCliidlendo  por  ile  ajo  esta 
laiua  antes  de  cerrar  ta  berida ,  con  lo  cual  queda  ya  en  coi  id  ¡clon  es  iguales  i  las  que 
Dstgnen  empleando  el  método  i  colgajos.  Por  lodemli,  no  deoqne  deba  discu- 


tirse mueliD  cuando  de  ampataciones  se  trata  sobre  It  exctrlencta  de  ciertos  métodos, 
poiqne  \ts  clrcuosunciiis  loctles  lerin  las  que  dos  obligaran  en  la  generalidad  de  lo» 
ciRosÉ  dar  la  preferencia  k  nao  de  ellos,  el  caiJ,eD  caso  direreote,  no  podrt  tener 
ApUctdon.  (flota  úel  Tn4a«tOT). 
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incisión  que,  empezando  en  el  borde  del  pié,  venga  á  terminar  en  el 
opuesto,  describiendo  una  línea  curva  de  conveiidad  anterior  y  si- 
guiendn  exactamente  el  pliegue  que  separa  los  dedos  de  (a  cara  plan- 
tar de  los  metalarsianos. 

Una  incisión  igual  se  hace  en  la  cara  dorsal,  mientras  que  la 
mano  izquierda  del  cirujano  sostiene  los  dedos  en  la  exlension  y  en 
la  inmovilidad  [ñg,  87j:  debe  empezar  un  poca  por  delante  de  la  in- 
cisión plantar,  y  como  ella,  dirigirse  paralelamente  al  borde  del 


Kg.  87. 

dedo  correspondiente  sin  encorvarse  hasta  q^ue  baya  excedido  me- 
dio centímetro  al  nivel  de  la  arliculacion  metatarso-falángica.  Es 
preciso  (omar  las  mismas  precauciones  para  terminarla,  si  se  quiere 
que  las  cabezas  del  primero  y  quinto  metalarsiano  queden  cubiertas. 

Para  que  los  colgajos  sean  sulicienles ,  es  preciso  que  el  cuchillo 
corte  la  piel  en  el  intersiicio  de  los  dedos  ,  aua  cuando  el  borde  del 
-colgajo  sea  un  poco  festoneado. 

Cuando  se  han  practicado  las  incisiones  dorsal  y  plantar,  un  ayu- 
dante retrae  hacia  atrás  la  piel  de  la  cara  superior  del  pié,  y  el  ci- 
rujano, después  de  haber  abierto  sucesivamenle  todas  las  articula- 
(ñooes  melalarso-falángicas  pasa  el  cuchillo  por  debajo  de  la  extre- 
midad posterior  de  las  primeras  falanges ,  y  le  hace  salir  por  la  íd- 
«ísioD  plantar. 
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Curación  —  Ligadas  ó  torcidas  las  arterias  colaterales ,  se  apro* 
ximan  los  labios  de  la  herida  y  se  los  mantiene  en  contacto  por  me- 
dio de  la  sutura  ensortijada  ó  con  tiras  de  diaquilon. 

El  enfermo  se  echa  de  manera  que  ponga  el  pié  sobre  su  borde 
externo,  mientras  que  la  pierna  se  coloca  en  semiQexion. 

AMPUTACIÓN   DE   LOS  METATARSIANOS   EN  LA  CONTINUIDAD. 

El  método  oval  es  el  único  (|ue  conviene  para  esta  operación. 
Cuando  se  ha  descrito  con  el  bisturí  la  incisión,  cuya  punta  sube 
un  poco  por  encima  del  sitio  en  que  el  metatarsíano  debe  ser  cor- 
tado, mientras  que  su  base  corresponde  al  pliegue  dígito-plantar,  se 
retiran  los  músculos  y  se  corta  el  hueso  con  una  sierra  de  cadena, 
ó  mejor  con  una  tijera  de  Listón. 

Para  el  primer  metatarsíano,  algunos  cirujanos  prefieren  la  sec- 
ción delhueso  en  bisel,  de  atrás  adelante  y  de  dentro  afuera.  Nos- 
otros hemos  apreciado  ya  este  procedimiento  en  la  página  4  47,  al 
ocuparnos  de  la  desarticulación  de  la  primera  falange  de  los  dedos 
del  pié  (^). 

Desarticulación  del  primer  metatarsíano. 

Anatomía. — La  extremidad  posterior  del  primer  mptatarsiano  es 
muy  voluminosa,  y  en  la  parte  externa  y  región  plantar  tiene  una 
apófisis  á  la  que  viene  á  insertarse  el  tendón  del  peroneo  lateral 

(■)  No  merece  la  amputación  del  primer  metatarsíano. por  la  conifnuidad  la  pros- 
cripción, á  que  el  autor  la  quiere  condenar.  Hay  casos,  &  la  verdad,  en  que  podriab 
considerar  oficiosa  y  aun  perjudicial ,  como  son  aquellos  en  que  se  practica  la  resec- 
ción de  la  c.-ibeza  del  primer  meiatarsiano,  hallándose  limitada  la  afección  ósea  á  la 
primera  falange  Nosotros  participamos  de  las  ideas  del  autor  en  estos  casos,  y  acon- 
sejamos que  no  se  mutile  el  esqueleto  mas  de  aquello  que  reclamen  los  padecimien- 
tos óseos;  pero  en  aquellos  otros  en  que  padezca  la  cabeza  ó  el  tercio  anterior  del 
primer  metatarsíano,  creemos  indicada  la  amputación  por  la  coutinuidad,  respetando 
con  esto  la  articulación  larso  metatarsiana ,  y  no  ccrcerando  mas  de  lo  necesario  el 
apoyo  que  los  huesos  del  borde  interno  del  |  ié  prestan  á  la  estación  y  progresión.  Hé 
aqui  el  procedimiento  que  yo  he  empleado  en  un  caso  de  caries  de  las  falanges  del 
dedo  gordo,  con  lesión  de  la  cabeza  del  primer  mrtatarsiano: 

Contando  con  los  tejidos  del  borde  interno  del  pié,  formé  un  col^rnjo  triangular, 
cuya  base  correspondía  A  la  unión  del  tercio  posterior  del  nieíatarsiano  con  los  dos 
anteriores  y  él  vértice.^  la  cabeza  del  mismo.  l!^n  seguida  disequé  este  colgajo  de  de- 
lante atrás,  y  de^^pnes  los  bordes  correspondientes  de  la  incisim.  Aplicando  después 
el  bisturí  al  vértice  de  esta  misma  incisión,  le  hice  pasar  por  el  pliegue  digíto-plan- 
tar,  é  interesando  la  membrana  interdlgital.  Tino  á  tei  minar  on  el  punto  donde  em- 
pezó. Disecados  acto  continuo  los  tejidus  inmediatos  al  hueso  hasta  la  parte  media  de- 
su  longitud ,  y  defendidos  á  benelicio  de  una  compresa  hendida*  hecba  también  tina 
incisión  oblicua  en  el  periostio,  y  rechazado  este  hacia  adelante  con  el  dorso  del  liiS- 
turf,  hice  con  la  sierra  una  sección  oblicua  en  el  hueso,  de  atrás  adelante  y  de  den- 
tro afuera,  quedando  este  cortado  en  forma  de  pico  de  flauta.  El  colgajo,  préviamoote 
formado,  vino  á  aplicarse  naturalmente  sobre  la  sección  ósea,  y  los  bordes  de  la  in- 
cisión, reunidos  sin  violencia  alguna ,  representaron  una  Y. 

Creo  que  en  casos  análogos  podria  imitarse  esta  conducta  y  no  proceder  á  la  des» 
articulación  del  primer  metatarsíano,  que  además  de  privar  al  pié  del  apoyo  que  le 
presta  éste  hueso,  da  lugar  á  una  excavación  cuyo  foudo  e^^tá  formado  por  la  superfi- 
cie articular  de  la  primera  cuña ,  y  que  no  se  rellena  suficientemente  con  las  masas- 
musculares  subyacentes  al  borde  Interno  del  pié.  {Nota  del  Traáueltr). 
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lar^o  (fig.  91),  y  quedetieae  el  instrumento  que  se  desliza  de  delante 
atrás  á  loiargo  de  la  cara  externa  del  hueso  Esta  apófisis  y  el  ten- 
don  del  peroneo  lateral  largo  embarazan  al  operador  si  no  tiene  pre- 
sente esta  disposición. 


Fig.  88. 

El  primer  metatarsiano  se  articula  con  el  primer  cuneiforme.  Esta 
articulación  es  obücua  de  atrás  adelante  y  de  dentro  afuera,  y  el 
borde  interno  del  primer  cuneiforme  tiene  su  parte  superior  delante 
de  su  parte  inferior. 

En  la  cara  interna  del  pié  se  encuentra  de  delante  atrás  un  primer 
tubérculo  que  pertenece  á  la  extremidad  posterior  del  primer  meta- 
tarsiano. Un  centímetro  mas  atrás  se  encuentra  otro  mas  saliente 
que  pertenece  al  primer  cuneiforme. 

Para  hacer  bien  la  desarticulación  del  primer  metatarsiano,  im- 
porta no  confundir  estos  tubérculos. 

Operación. — Se  puede  emplear  el  método  oval,  tomando  la  pre- 
caución de  llevar  la  punta  del  óvalo  á  2  centímetros  mas  allá  de  la 
extremidad  posterior  del  primer  metatarsiano;  precaución  que  no  se 
debe  descuidar,  porque  seria  muy  difícil  desarticular  sin  cortar  a! 
través  los  labios  de  la  herida. 

4.®  Método  oval  modificado.— Aiend'iendo  á  esta  dificultad  inhe- 
rente al  volumen  de  la  cabeza  del  metatarsiano,  he  adoptado  hace 
mucho  tiempo  el  procedimiento  siguiente: 

Después  de  haber  hecho  en  la  cara  dorsal  del  pié  una  incisión 
oval  cuya  punta  corresponde  á  la  extremidad  posterior  del  primer 
metatarsiano,  hago  una  incisión  un  poco  oblicua  de  arriba  abajo  y 
de  delante  atrás  sobre  la  cara  interna  de  este  hueso  (fig.  88),  desde 
la  punta  del  óvalo  hasta  el  borde  interno  de  la  planta  del  pié.  De 
este  modo  obtengo  un  colgajo  triangular,  que  diseco  rasando  el  me- 
tatarsiano. Llevando  después  el  índice  izquierdo  sobre  el  tubérculo 
de  este  hueso,  incindo  transversalmente  3  milímetros  mas  atrás  para 
entraren  la  articulación;  y  después,  habiendo  separado  el  borde 
externo  del  metatarsiano  de  los  músculos  interóseos,  rodeo  su  tu- 
bérculo externo  para  cortar  el  tendón  que  se  inserta  en  él.  Después 
de  esto  se  puede  luxar  el  hueso  y  pasar  el  bisturí  por  debajo,  ha- 
ciéndolo salir  por  la  base  del  óvalo,  procurando  separar  los  huesos 
sesamoideos. 

2.®  Método  d  colgajo  (Lisfranc).— -Apoyado  el  pié  del  enfermo  sobre 
el  borde  de  la  cama,  el  cirujano  corta  por  transfixión  un  colgajo 
cuya  base  corresponde  á  la  articulación  tarso-metalarsiana,  y  el  ver- 
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tice  redondeado  exceda  mas  de  4  cenlímetro  de  la  articulación  roe- 
talarso  falángica.  Pasando  después  el  bisturí  por  el  espacio  interóseo, 
el  operador  desprende  el  metatarsiano  de  los  músculos  que  en  él  se 
insertan,  y  desarticula  guiándose  por  el  tubérculo  posterior  del  pri- 
mer metatarsiano  que  ya  hemos  indicado. 

M.  Vclpeau  ha  aconsejado  hace  mucho  tiempo  circunscribir  el  col- 
gajo por  una  incisión  de  la  piel  bocha  de  fuera  adentro,  empezando 
por  la  cara  dorsal  y  terminando  en  la  plantar;  colg<ijo  que  después 
se  diseca  y  levanta  desde  la  punta  hasta  la  base. 

Apreciación. — Preliero  á  todos  bis  demás  procedimientos  el  que 
se  practica  añadiendo  á  la  incisión  oval  de  la  piel  y  á  nivel  de  su 
punta  otra  incisión  transversal  que  hace  de  esta  operación  un  pro- 
cedimiento que  participa  ala  vez  del  método  á  colgajos  y  del  mé- 
todo oval. 

Cuando  se  quiere  emplear  el  método  á  colgajos,  el  procedimiento 
de  M.  Velpeau  es  muy  preferible  á  aquel  en  que  se  forma  este  col- 
gajo por  transfixión. 

Desarticulación  de  los  dos  primeros  metatarsianos. 

Anatomía. — La  articulación  del  segundo  metatarsiano  corresponde 
á  una  linea  posterior  á  la  del  primero;  de  manera  que,  llevando  un 
bisturí  transversalmente  sobre  el  segundo  metatarsiano,  á  nivel  de 
la  articulación  del  primero  y  cortando  de  delante  atrás,  hay  seguri- 
dad de  caer  en  la  segunda  articulación  cúneo-metatarsiana.  Este 
modo  de  abrir  la  articulación  es  el  mejor,  atendicmlo  á  la  profundi- 
dad variable  de  la  mortaja  en  que  es  recibida  la  cabeza  del  segundo 
metatarsiano. 

Procedimiento  de  Beclard. — Hágase  una  incisión  oval  que  empe- 
zando en  la  extremidad  posterior  del  primer  espacio  interóseo,  venga 
á  rodear  la  ranura  dígito-plantar  del  primero  y  segundo  dedo,  para 
terminar  un  poco  por  delante  de  su  punto  de  partida.  De  la  extre- 
midad posterior  de  este  óvalo,  tírense  dos  líneas  que  se  dirijan  obli- 
cuamente hacia  atrás,  la  una  hacia  el  lado  interno  de  la  articulación 
cúneo-metatarsiana,  y  la  otra  hacia  la  cabeza  del  tercer  metatar- 
siano. 

Disecado  el  colgajo  triangular  que  resulta  de  estas  incisiones,  se 
abre  la  primera  articulación;  después,  llevando  el  bisturí  sobre  el 
segundo  metatarsiano,  á  nivel  de  esta  articulación,  se  incinde  de 
delante  atrás  hasta  que  el  instrumento  caiga  en  la  interlínea  articu- 
lar que  existe  entre  el  segundo  cuneiforme  y  el  segundo  metatarsia- 
no. Corlados  los  ligamentos  plantares,  se  pasa  el  bisturí  por  debajo 
de  la  cabeza  de  los  huesos  metatarsianos,  haciéndole  salir  por  la 
base  de  la  incisión. 

La  cura  consiste  en  la  aproximación  de  los  labios  de  la  herida  des- 
pués de  haber  ligado  las  arterias,  sin  olvidar  que  en  esta  operación 
se  interesa  necesariamente  la  arteria  pedia. 

Desarticulación  del  quinto  metatarsiano. 

Anatomía. — La  superficie  articular  del  quinto  metatarsiano  es 
oblicua  de  atrás  adelante  y  de  fuera  adentro,  y  corresponde  á  una 
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superficie  análo(;a  de  la  cara  anlerior  del  cuboides.  La  extremidad 
posterior  de  este  hueso  presenta  además,  en  su  lado  interno,  una 
carita  que  se  articula  con  la  parte  correspondiente  del  cuarto  meta- 
tarsiaoo. 

Los  medios  de  unión  son  :  para  la  articulación  cuboideo-melalar- 
■siana,  ligamentos  dorsales  y  plantares,  cuya  dirección  es  ánlero- 
posterior,  de  manera  que  el  bisturí  los  corla  transversalmente,  si- 

f;uiendo  la  dirección  de  la  interlínea  articular;  para  la  articulación 
ateral,  inler-mefatarsiana,  existen  ligamentos  de  dirección  trans- 
versal, los  cuales  son  interesados  cuando  el  bisturí  corta  en  la  pro- 
lonsacion  del  espacio  interóseo. 

El  tendón  del  peroneo  lateral  corto,  que  se  inserta  en  la  extremi- 
dad posterior  del  quinto  melatarsiano,  opone  una  gran  resistencia  á 
la  luxación  y  &  la  desarticulación  del  hueso. 

Método  oval. — Hágase  con  un  bisturí  recto  y  algo  largo  una  inci- 
sión que,  empezando  en  la  cara  dorsal  del  tarso,  á  un  través  de  dedo 
por  detrás  del  tubérculo  posterior  del  quinto  melatarsiano,  venga  á 
rodear  la  ranura  dígito  plantar  del  quinto  dedo;  volviendo  á  condu- 
cir el  bisturí  por  encima  del  miembro,  colocándolo  en  el  punto  en 
que  ha  terminado  esta  primera  incisión,  termínese  el  óvalo  y  desar- 
ticúlese corlando  los  ligamentos  dorsales  y  el  tendón  del  peroneo  la- 
feral  corto;  y  pasando  después  el  bisturí  por  debajo  de  la  cabeza  del 
hueso,  hágasele  salir  por  la  base  de  la  incisión. 

La  cura  consi.sle  en  ligar  las  ramas  arteriales,  en  dar  puntos  de 
sutura,  y  mas  adelante  mantener  los  labios  de  la  herida  en  contacto 
por  medio  de  liras  aglutinantes. 

El  método  oval  esta  en  este  caso  tan  bien  indicado,  que  nos  parece 
inútil  describir  el  método  á  colgajos.  Esto,  por  lo  demás,  se  practi- 
caría como  hemos  indicado  para  el  primer  melatarsiano. 

Detarlieulacion  simultánea  del  cuarto  y  quinto  meíatarsianos. 
Anatomía.— El  cuarto  melatarsiano  se  articula,  como  el  quinto, 


Fig  80. 

«OD  el  cuboides;  pero  su  superñcie  articular  es  mucho  menos  obli- 
cua (fig.  90);  lo  que  do  obsta  para  que  al  abrir  las  dos  en  un  solo 
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tiempo,  baste  hacer  una  incisión  oblicua  de  atrás  adelante  y  de  fuera 
adentro. 

Método  oral. — Es  el  útiico  método  que  puede  emplearse  para  esta 
*desarticuiacion,  pues  da  un  resultado  muy  salisraclorio.. 

La  punta  del  óvalo  debe  corresponder  al  nivel  del  intersticio  de  los 
dos  metalarsianos,  á  un  través  de  dedo  por  detrás  de  la  extremidad 
posterior  del  quinto  (ñg.  89). 

DBSARTICÜLACIOn  TARSO-HBTATARSiARA. 

(Amputación  de  Lisfranc). 

La  desarticulación  tarso-metatarsiana ha  debido  presentar  grandes 
dificullades  cuando  no  se  conocía  bien  la.  disposición  de  la  articnla- 
cion  de  los  huesos  metalarsianos  con  el  tarso.  Pero  desde  que  se 
publicó  la  Memoria  de  Lisfranc  se  ha  vulj^arizado  esta  operación,  y 
DO  hay  alumno  que  abandone  et  anliteatro  sin  tener  una  segHtidaá 
de  practicarla  con  la  misma  facilidad  que  las  otras  desarlicuta- 
ciones. 

Anotomia.— Si  se  examina  un  pié,  cuyas  partes  blandas  bayan 
sido  separadas,  se  reconoce  que  las  arlicuiacioaes  posteriores  de  los 


Pig-M. 

tres  últimos  metalarsianos  describen  una  curva  irre^ularmente  con- 
vexa bacía  adelante;  que  la  mortaja  en  aue  es  reoíbida  la  base  del 
segundo  metalarsiano  tiene  una  prorundiaad  variable ;  pero  que  la  ar- 
ticulación de  este  hueso  es  siempre  posterior  á  la  del  tercero  (figu- 
ra 90] ;  finalmente,  que  la  cara  articular  anterior  del  primer  cunei- 
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forme  se  halla  en  un  plano  anterior,  no  solo  á  la  segunda  articula- 
don  melatarsiana,  sino  también  á  la  tercera. 

Los  ligamentos  dorsales  no  ofrecen  mucho  interés:  sus  fibras  están 
dispuestas  de  manera  que  el  filo  del  cuchillo,  conducido  transver- 
salmente,  debe  cortarlas  por  necesidad,  sucediendo  lo  mismo  cnn  los 
ligamentos  plantares  de  los  dos  últimos  metalarsianos.  Pero  además 
de  los  lieainentos  extendidos  de  atrás  adelante  desde  los  metalar- 
sianos á los  huesos  cuneiformes  y  el  cuboides,  existe  en  la  planta 
del  pié  un  plano  ñbroso  muy  resistente,  que  desde  la  cara  exleroa 
del  primer  cuneiforme  se  dirige  oblicuamenie  de  atrás  adelante, 
hacia  las  extremidades  posteriores  del  segundo  y  tercer  metalarsia- 
nos, y  que  une  sólidamente  una  parte  del  tarso  con  la  porción  in- 
mediata del  metatarso  (tig.  91).  Es  la  llave  de  la  articulación  tarso- 


Fia.  91.  fig.flí- 

melatarsiana,  y  esta  no  se  abre  completamente  hasta  que  el  liga- 
mento no  ha  sido  cortado.  Este  lÍRamento  oblicuo  sirve  también  para 
mantener  unidos  al  primer  metatarsiano  con  el  tercero.  Insertán- 
dose, «demás,  el  tendón  del  peroneo  lateral  largo  en  la  extremidad 
del  primer  metatarsiano.  cruza  la  dirección  de  este  ligamento,  y  tien- 
de, como  él,  á  hacer  pasar  una  parte  de  este  hueso  por  debajo  del 


156  DE  US  AMPtlTACIOHRS   EN  PARTICt'LAR. 

segundo  tnetatarsiano.  Esta  aproximación  explica  cómo  á  veces  se 
experimenta  una  gran  diGcutlad  en  introducir  un  cucliillo  entre  las 
bases  de  ios  dos  primeros  melatarsianos. 

Operación  — Los  puntos  de  partida  de  la  desarticulación  por  el 
método  de  Lisfranc  son:  por  la  parte  interna,  el  tubérculo  interno 
de  la  extremidad  posterior  del  primer  melatarsiano,  y  por  la  exler- 
na, el  enorme  tubérculo  del  quinto  (fig.  9t].  Inmediatamente  por  de- 
Irás  de  estos  dos  puntos  se  encuentran  dos  articulaciones,  que  una 
vez  abiertas,  facilitan  mucho  el  resto  de  la  operación. 

Para  encontrar  estos  dos  punios  de  partida  debe  deslizirse  la 

Íema  del  dedo  Índice  por  la  cara  interna  del  primer  metalarsiano, 
asía  que  se  encuentre  una  pequeña  eniinenda:  este  es  el  primer 
punto  de  partida.  Deslícese  después  el  otro  dedo  índice  por  la  cara 
externa  del  quinto  metalarsiano  hasta  llegar  á  su  tubérculo  (fig.  9i). 


Fig.  83.  Fíg.  94. 

*^No  es  diñcil  encontrar  este  último  punto  de  partida,  lo  cual  no 
sucede  con  el  primero;  y  he  visto  muchas  veces  pasar  desapercibi- 
dos por  el  dedo  de  los  alumnos  el  tubérculo  del  pnmer  metatarsiano, 
?■  detenerse  en  el  que  ofrece  el  primer  cuneiforme,  con  el  cual  es 
ácil  confundirlo.  Para  evitar  este  error  aconsejo  á  tos  cirujanos  que 
DO  empiecen  la  incisión  sino  después  de  haberse  asegurado  de  que 
la  linea  que  reuniera  el  pulgar  y  el  índice  de  su  mano  izquierda  es 
muy  oblicua  de  atrás  adelante  y  de  fuera  adentro.  Si  se  hubiera  to- 
mado el  tubérculo  del  primer  cuneiforme  por  el  del  primer  metalar 
siano,  los  dos  dedos  que  indican  los  puntos  de  partida  se  hallariaa 
«n  las  extremidades  de  una  linea  recta  casi  transversal. 

Después  de  haber  reconocido  los  dos  puntos  de  partida,  sustitu- 
yendo el  Índice  de  la  mano  izquierda  por  el  pulgar  de  la  misma 
«nano,  y  el  índice  de  la  derecha  por  el  inaíce  de  la  izquierda  (fig.  93), 
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se  corta  inmediatamente  detrás  de  los  dedos  del  cirujano,  la  piel,  el 
tejido  celular  y  ios  tendones  extensores,  describiendo  una  curva 
convexa  por  delante.  Si  la  primera  incisión  no  ha  comprendido  todas 
las  partes  blandas,  se  vuelve  á  introducir  el  cuchillo  en  la  herida, 
haciéndole  recorrer  en  sentido  inverso  la  vía  (jue  acaba  de  trazar  á 
la  manera  de  un  arco  de  violin  que  se  deslizara  primero  del  talón  á 
la  punta,  y  después  de  la  punta  al  talón  sin  Icvaniar  mano. 

En  este  segundo  tiempo  abre  casi  siempre  el  cuchillo  una  de  la» 
articulaciones,  la  primera  ó  la  quinta.  Hasta  aciuf  se  ha  operado  con 
el  corte  del  instrumento;  pero  al  abrir  las  arti  cu  latió  ties  es  preciso 
emplear  la  punta,  empezando  por  la  mas  distante  de  la  mano  que 
opera.  Si  se  trata  del  pié  derecho,  se  abre  sucesivamente  la  quinta, 
cuarta  y  tercera  articulación,  y  después,  llevando  el  corle  de  la 
punta  del  cuchillo  sobre  el  segundo  metatarsiano,  se  incínde  su  pe- 
riostio transversalmenle  de  delante  atrás,  hasta  que  haya  encontra- 
do la  segunda  articulación,  que  se  abre  tue({o  que  se  han  cortado 
los  ligamentos  dorsales.  La  primera  articulación  permanece  sola,  y 
se  la  abre  llevando  el  cuchillo  oblicuamente  de  atrás  adelante  y  de 
dentro  afuera  en  una  dirección  que  se  cruzarla  con  la  de  tas  tres 
primeras  articulaciones  (ñg.  94). 

Si  se  opera  en  el  pié  izquierdo,  se  empieza  por  la  primera  articu- 
lación y  se  acaba  por  la  quinta. 

Para  aquellos  profesores  que  no  acostumbran  á  operar  mucho,  es 
acaso  preferible  que  abran  desde  luego  las  dos  articulaciones  extrc 
mas,  á  fin  de  no  ocuparse  más  de  los  puntos  de  partida;  porque 
cuando  se  empieza,  resulta  que  es  muy  molesto  indicarlos  por  mu- 
cho tiempo,  teniendo  los  dedos  aplicados  sobre  ellos  y  en  una  inmo- 
vilidad completa. 

Corlados  los  ligamentos  dorsales  del  pié,  todavía  se  hallan  sujetos 
los  huesos  por  el  ligamento  que  en  la  cara  plantar  se  extiende  obll- 
cuamente  desde  el  primer  cuneiforme  á  la  extremidad  posterior  det 
segundo  y  tercer  metatarsiano  (Rg.  91),  Para  hacer  la  sección  de 
este  ligamento,  ha  aconsejado  Lisfranc  que  se  introiluzca  el  cuchillo 
oblicuamente  por  debajo  de  ellos  y  que  se  levante  de  repente. 

Bé  aquí  cómo  se  practica  esle  tiempo  de  la  operación: 

Cogiendo  el  cirujano  la  extremidad  del  mango  del  cuchillo  con  la 


Saima  de  la  mano,  y  teniendo  el  dedo  Índice  extendido  sobre  la  parte 
el  mango  que  corresponde  al  corte,  vuelto  el  dorso  del  instrumento 
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hacia  el  operador  y  e!  corte  tiácia  el  operado  [fig.  95),  el  cirujano  in- 
troduce el  cuchillo  asi  cogido  bajo  un  áiif;uIo  de  IS  grados  entre  los 
dos  primeros  metatarsianos ,  de  manera  que  su  punta  exceda  un 
poco  el  nivel  de  la  base  del  segundo  de  estos  huesos  (').  Entonces, 
cogiendo  el  cucliillo  con  toda  la  mano  como  un  puñal  (ng-  i>6],  se  en- 


Fig.  96. 

Jereza  dándole  una  dirección  vertical.  En  este  movimiento,  cortando 
el  ligamento,  sohre  el  cual  hemos  insistido  mas  arriba,  y  que  se 
considera  como  la  clave  de  la  articulación  larso-melatarsiana,  nada 
se  opone  ya  á  la  separación  de  las  super6cies  articulares  que  se  ve- 
rifica completando  la  sección  de  los  ligamentos  plantares. 

Desde  el  momento  en  que  se  hallan  suGcíentemente  separadas  las 
superticies  articulares,  se  hace  en  la  parte  del  pié  correspondiente  á 
la  mano  que  opera  una  incisión  longitudinal,  por  medio  de  la  cual 
se  desliza  sin  dificultad  y  de  plano  el  cuchillo  (con  el  corte  dirigido 
hacia  el  operador)  entre  el  hueso  y  las  partes  blandas,  hasta  que 
llega  mas  allá  de  los  huesos  sesamoideos  de  la  articulación  del  pri- 
mer melatarsiano  con  el  dedo  gordo.  Como  el  corle  del  instrumento 
viene  muchas  veces  á  tropezar  contra  estos  pequeños  huesos,  es  pre- 
ciso, para  evitarlos,  comunicar  al  pié  uo  movimiento  de  palanca  con 
el  deao  medio  y  con  el  índice  que  corresponde  á  la  cara  plantar,  en 
cuyo  movimiento  levantado  el  borde  posterior  de  los  sesamoideos 
con  los  metatarsianos,  el  cuchillo  pasa  sin  dilicultad  entre  ellos  y  la 
piel  que  los  cubre.  Cogiendo  entonces  la  parte  del  pié  que  se  tjuiere 
separar,  entre  el  pulgar  que  comprime  ía  extremidad  posterior  de 
los  metatarsianos  y  los  demás  dedos  aplicados  por  debajo  de  los  del 
enfermo  [véase  la  Jig.  \0i  de  la  desarticulaciuti  uc  Chopart),  se  puede 
poner  (cuso  el  colfjajo  y  corlarle,  conduciendo  lentamente  el  corte 
del  cuchillo  de  uno  á  otro  lado,  de  modo  que  la  parle  interna  sea 
mas  larga  que  la  externa. 

,>)  Pero  en  «le  tieiipb  ile  ii  operacioa,  es  preciso  recordar  que  el  labércnlo  de  io- 
terci<in  di'l  iteroD*»!!  lalenl  largo  monta  sohre  el  esgiario  intiTOsea  i  que  et  necr^irio 
Indluar  un  pi>coel  Fuetiiilo  de  dentro  atuera:  e»  preci-o  (imbien  riiitlar  de  llevar  la 
punta  del  inurumeniii  ¡lor  encima  del  ten  l.m  del  pe-nneo  literal  larno  j  m  por  de* 
bajii;  noruiie  en  este  último  cjso,  no  esuudo  ya  reienito  por  abajo,  et  ctickillo  bniri* 
tiÉcia  li  planta  del  pie, ;  ao  cortarte  el  liganeuio  oblicuo. 
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Sea  cualquiera  el  cuidado  que  se  emplee  en  redondear  este  col- 
gajo y  CD  cortarle,  de  manera  que  se  adapte  exactamente  al  resto  de 
la  herída,  casi  nunca  se  consigue  el  objeto.  Por  lo  mismo,  bace  mu- 
cho tiempo  que  he  tomado  el  partido  de  trazar  el  colgajo  de  fuera 
adentro,  antes  de  pasar  el  cucuillo  entre  las  partes  blandas  y  los 
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metatarsianos.  De  este  modo  los  alumnos  menos  experimentados 
consiguen  k  los  dos  ó  tres  ensayos  hacer  colgajos  que  el  mismo  Lis- 
TraDC  no  hubiera  desaprobado. 

Para  cortar  el  colgajo  por  mi  procedimiento,  debe  operarse  del 
modo  siguiente: 

Cogiendo  los  dedos  con  la  mano  izquierda  de  manera  que  el  pul- 


Píg.  98. 

-y' 

sal,  el  cirujano  describe  con  el  cuchillo  una  jínea  curva  que,  empe- 
ando  en  la  parte  de  la  herida  mas  próxima  á  la  mano  que  opera 
7.fie- ^'7)<  vaya  á  terminar  eo  la  parte  diametralmente  opuesta,  ha- 
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ciendo  en  la  piel  una  sereion  redondeada,  cuya  parte  plantar  corres- 

fionda  por  denlro  á  la  paite  media  de  lus  huesos  sesamoideos,  y  por 
[lera  á  la  unión  de  los  dos  tercios  posteriores  coo  el  tercio  anterior 
del  quinto  metatarsianu  [lig.  98J. 

Circunscrito  el  colgajo ,  pasa  el  cirujano  el  cuchillo  por  debajo  de 
los  huesos,  haciéndole  salir  por  la  incisión  que  acaba  de  practicar. 
Para  no  exponerse  á  corlar  por  delante  ó  por  detrás  de  la  incisión, 
por  la  que  ha  empezado  á  trazar  el  colgajo,  debe  levantar  el  pié  como 
se  índica  en  la  ligura  99 ,  á  lin  de  seguir  con  la  mirada  el  corte  del 
cuchillo. 
Maingault  y  M.  Velpeau  han  tratado  casi  en  ta  misma  dpoca  (18S91 


de  amputar  el  pié  en  su  articulación  tarso- metatarsiana,  empezando 
la  operación  por  el  colgajo  plantar  que  cortat)an  por  transfixión, 
deslizando  el  cuchillo  mire  los  huesos  y  las  partes  blandas,  á  ña  de 
desarticular  en  seguida  el  tarso  desde  la  planta  hacia  el  dorso  del 

Eié.  «Aunque  practicable  este  procedimiento,  dice  M.  Velpeau,  me 
a  parecido  bajo  todos  conceptos  menos  ventajoso  y  mas  difícil  que 
el  ue  Lisfranc.» 

No  puedo  menos  de  asociarme  á  esta  opinión  después  de  haber 
comparado  yo  mismo  estos  dos  procedimientos,  y  estoy  seguro  que 
los  cirujanos  que  intenlan  reliahihtar  la  amputación  por  )a  cara 
plantar,  hubieran  pensado  de  la  misma  manera,  recordando  sola- 
mente la  dtsposici>)n  anatómica  de  Lis  partes  en  que  se  opera:  en  la 
cara  dorsal  del  pié,  las  articulaciones  (arso-metatarsíanas  solo  están 
cubiertas  por  una  capa  muy  delgada  de  tejidos,  mientras  que  en  la 
región  plantar  se  encuenti-a  una  masa  gruesa  de  partes  carnosas 

?ue  ocultan  la  interlínea  articular  cubierta  además  por  ligamento» 
uertes,  tendones  y  sus  vainas. 


AMPUTACIÓN   HEDIO-TAHSIAHA. 


AHPUTACIOK  MEDIO-TARStANA. 


Anatomía. — La  arliculacion  medio-tarsi»na,  qne  se  abre  en  la 
amputación  que  lleva  el  nombre  de  Chopart,  esta  formada  por  una 
parle  por  el  astrágalo  y  el  calcáneo,  cuyas  superficies  articulares 
anteriores  forman  un  plano  oblicuo  de  dentro  afuera  y  de  atrás  ade- 
lante, unidas  por  dentro  con  el  escafóides,  y  por  fueracon  el  cu- 
boides (Hg.  100). 

Las  superficies  articulares  están  sostenidas  en  sus  relaciones  & 
beneficio  de  ligamentos  dorsales  y  plantares  bastante  flojos,  y  fáci- 
les, por  consiguiente,  de  dividir;  pero  existe  además  un  ligamento 
interóseo,  que  se  extiende  desde  el  astrágalo  y  calcáneo  al  escafóides 
y  al  cuboides,  y  que  sirven  mas  que  los  otros  á  dar  solidez  á  la  ar- 
ticulación. 

El  punto  de  partida  interno  de  esta  articulación  es  el  tubérculo 
del  escafóides  que  es  la  tercera  eminencia  que  se  encuentra  de  de- 
lante atrás,  viniendo  desde  el  primer  melalarsiano  hacia  el  maléolo 
interno,  y  el  mas  próxima  á  esta  extremidad  de  la  (ibía,  de  la  cual 
dista  unos  15  milímetros. 

Inmediatamenle  detrás  de  este  punto  de  partida  se  encuentra  la 
articulación  astrágalo-escafoidea. 

Por  fuera,  la  extremidad  del  calcáneo  forma  una  salida  subcutá- 
nea situada  á  K  cenlímetros  por  delante  del  maléolo,  pero  que  es  di- 
ncil  reconocer  cuando  las  partes  blandas  están  tumefactas.  Por  esto 
he  renunciado  hace  mucho  tiempo  á  este  punto  de  partida,  y  me 
guio  únicamente  por  el  tubérculo  del  quinto  metatarsiano  que  está 
situado  á  un  través  de  dedo  por  delante  de  la  articulación  calcáneo- 
cuboídea. 

Operacion. — Procedimiento  de  Chopart. — Deslizando  el  dedo  índi- 


Flg.  iw.  .     'If-  >"". 

«  de  una  mano  de  delante  atrás  por  el  borde  interno  del  pié,  se 
cuentra  primero  el  tubérculo  del  primer  metatarsiano,  el  del  prii 


primer 
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cuneirorme,  y  después  se  llega  al  tubérculo  dei  eicafóidet,  doode  dos 
debemos  detener  colocando  el  Índice  de  la  otra  mano  á  un  través  de 
dedo  por  detrás  del  tubérculo  del  quinto  metatarstano. 

Se  reemplaza  en  seguida  el  dedo  iudice  de  la  mano  izquierda  por 
el  pulgar  de  la  misma  mano,  y  el  iodice  de  la  mano  derecha  pord 
mismo  dedo  de  la  maoo  izquierda,  de  modo  que  la  mano  del  opera- 
dor se  encuentre  por  debajo  del  pié. 

Indicados  de  este  modo  los  puntos  de  partida,  el  ciruiano  hace 
una  sección  de  la  piel,  cuyas  dos  extremidades  corresponuen  inme- 
diaiamente  por  detrás  del  pulgar  y  del  índice  de  su  mano  izquierda, 
y  cuyo  contorno  sea  alga  convexo  por  delante. 

Conducido  el  cuchillo  á  la  herida,  corta  los  ligaicenlos  dorsales  j 
el  interóseo  que,  como  be  dicho,  es  la  clave  de  la  articulación  (fi- 
gura 100). 

No  resla  mas  que  dividir  los  ligamentos  plantares  y  pasar  el  cu- 
obillo  entre  los  huesos  y  las  partes  blandas  para  corlar,  como  en  U 
amputación  de  Lisfranc,  un  colgajo  que  solo  tendrá  las  dimensiones 
sufacientes  cuando  termine  por  dentro  detrás  de  la  cabeza  del  primer 
melalarsiano ,  y  por  fuera  hacia  la  parte  media  de  la  loogituddel 
quinto. 

Desprendidas  las  carnes  de  los  huesos  hasta  mas  allá  de  los  sesa- 
móldeos,  el  cirujano  las  culoca  en  tensión,  aplicando  su  pulgar  so- 
bre las  superhcies  articulares  de  los  metatársianos  y  los  otros  cuatro 
dedos  debajo  de  tos  cinco  del  enfermo. 

De  este  modo  se  ponen  igualmente  tirantes  en  toda  su  longitud 
las  partes  carnosas  de  la  planta  del  pié;  entonces  el  operador  em- 
pieza á  cortar  el  colgajo  por  el  borde  mas  distante  de  el  (Gg.  102), 


Erocurando  redondearle  cortando  lentamente  desde  la  punta  á  la 
ase  del  cuchillo. 

Sea  cualquiera  la  habilidad  del  cirujano,  es  difícil  obtener  por 
este  procedimiento  un  colgajo  redondeado  como  debe  ser  (fig.  lOt); 
por  esto  hace  mucho  tiempo  que  acostumbro  en  esta  desarticuk- 
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^¡on,coinoeD  la  de  Lisfrane,  á  trazar  el  colgajo  en  la  planta  del 
pié  luego  que  han  sido  abiertas  las  articulaciones ,  y  antes  de  haber 
desprendido  las  partes  blandas  de  los  huesos  en  que  se  insertan. 
De  este  modo  obtengo  un  resultado  de  suma  precisión. 

Procedimiento  de  M.  Sedillot.  ^  Hé  aquí  la  descripción  que  da  el 
mismo  autor. 

€  Pié  derecho. -^Ech^do  el  enfermo  ó  sentado  con  la  pierna  doblada 
sobre  el  muslo,  reconozco  la  articulación  guiándome  por  la  posición 
de  los  maléolos  y  de  las  eminencias  del  escafóides  y  de  la  extremi- 
dad posterior  del  quinto  metatarsiano ,  cuyas  distancias  á  la  interli- 
nea articular  han  sido  indicadas. 

» Abrazando  entonces  con  la  mano  izquierda  la  cara  del  dorsal  del 
pié  á  nivel  de  los  huesos  metatarsianos ,  coloco  el  talón  sobre  el 
borde  de  una  mesa  para  tener  un  punto  de  apoyo  conveniente  y  de 
bastante  resistencia  para  poner  tensos  los  ligamentos  y  separar  unas 
de  otras  las  superGcies  articulares  después  de  divididos  sus  vincules 
fibrosos. 

»Con  la  mano  derecha  armada  de  un  pequeño  cuchillo  de  ampu- 
tación, practico  primeramente  una  incisión  transversal  que,  empe- 
zando á  la  distancia  de  algunas  lineas  por  delante  de  la  articulación 
calcáoeo-cuboídea,  viene  á  terminar  en  la  parte  media  de  la  cara 
dorsal  del  pié,  jr»  por  consiguiente,  por  fuera  del  tendón  del  mús- 
culo tibial  anterior.  Desde  este  punto  hago  partir  una  segunda  inci- 
sión oblicua  de  atrás  adelante ,  y  de  fuera  adentro,  que  rodea  el  lado 
interno  del  pié  á  dos  traveses  de  dedo  por  detrás  de  la  articulación 
metatarso-falángica  del  dedo  gordo,  y  después  marcha  de  delante 
atrás,  de  dentro  afuera  y  de  arriba  abajo  sobre  la  cara  plantar  del 
pié  basta  el  punto  de  partida  de  la  primera  incisión ,  con  la  cual 
Tiene  á  reunirse. 

» Diseco  el  colgajo  interno  hasta  el  tubérculo  del  escafóides,  por 
el  cual  me  guio  para  abrir  la  articulación  medio-tarsiana ;  después 
corto  el  ligamento  interóseo,  y,  deslizando  el  cuchillo  entre  las  su- 
perticies  óseas,  termino  la  operación,  dividiendo  las  carnes  profun* 
das  á  nivel  de  la  incisión  plantar.» 

Apreciación.— La  amputación  medio-tarsianapor  el  procedimiento 
Cbopart  da  un  resultado  muy  satisfactorio  cuando  se  toma  la  precau- 
ción de  cortar  el  colgajo  como  he  indicado;  pero  si  la  parte  externa 
de  los  tegumentos  de  fa  placenta  del  pié  estuviera  destruida  ó  alte- 
rada, seria  preciso  recurrir  al  procedimiento  de  M.  Sedillot,  que 
tiene  por  otra  parte  la  ventaja  de  no  necesitar  un  colgajo  tan  grande 
como  el  de  la  operación  de  Cbopart. 


DESARTICULACIÓN  ANTE-ESCAPOIDBA. 

Muchos  cirujanos  hablan  dejado  muchas  veces  por  equivoca- 
ción el  escafóides  articulado  con  el  astrágalo,  al  practicar  la  opera- 
ción de  Cbopart,  y  aunque  los  enfermos  hablan  curado,  nadie  nabia 
cuidado  de  sacar  partido  de  esta  experiencia  involuntaria ,  cuando 
mi  buen  amigo  M.  Laborié  fué  testigo  de  semejante  error,  cometido 
por  M.  J.  Jobert,  á  pesar  de  ser  un  hábil  cirujano.  El  resultado  in- 
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mediato  de  la  amputación  fué  ea  este  caso  tan  satisfactorio ,  y  las* 
superücies  articulares  quedaron  tan  bien  cul)iertas,  que  el  operador 
sostenía  al  principio  que  habia  separado  el  escafóides. 

Todas  las  circunstancias  de  este  hecho  probaron  á  M.  Laboriéque 
la  desarticulación  ante-escafoídea  era  fácil  de  ejecutar,  y  habién- 
dola practicado  muchas  veces  en  el  cadáver,  trato,  en  una  Memoria 
publicada  en  1843 ,  de  hacerla  figurar  en  la  lista  de  las  operaciones^ 
regladas. 

La  práctica  de  esta  desarticulación  se  reduce  á  lo  siguiente: 

El  aedo  que  explora  el  punto  de  partida  interno,  en  vez  de  dete- 
nerse en  el  tubérculo  del  escafóides,  como  en  la  amputación  deCho- 
part,  se  retira  hacia  adelante  sobre  la  salida  interna  del  primer  cu- 
neiforme, detrás  de  la  cual  se  hace  la  incisión  que  descubre  la  in- 
terlínea articular  en  la  región  dorsal  del  pié. 

£1  resto  de  la  operación  solo  se  diferencia  de  la  amputación  d» 
Chopart  en  que  el  colgajo  es  un  poco  mas  largo. 

AMPUTACIÓN  INFRA-ASTRAGALINA. 

Anatomía. — El  astrágalo  descansa  sobre  el  calcáneo  por  dos  su- 
perficies, la  anterior  de  las  cuales  es  casi  plana,  mientras  que  la 
posterior  es  cóncava  y  un  poco  inclinada  de  atrás  adelante  y  de  ar- 
riba abajo.  Estas  dos  superficies  están  separadas  por  una  ranura 
profunda,  ocupada  por  un  ligamento  muy  fuerte,  que  se  inserta  por 
el  otro  extremo  en  el  calcáneo. 

Cuando  se  halla  todavía  articulado  con  la  mortaja  peroneo-tibial, 
después  de  haber  sido  separado  del  calcáneo,  su  ciibeza  es  la  parte 
mas  saliente,  y  la  superficie  articular  rodeada  que  presenta,  no  solo 
forma  relieve  por  delante,  sino  que  traspa^^a  por  abajo  el  nivel  del 
resto  del  hueso;  de  modo  que  para  descansar  sobre  una  superficie 

Idana,  seria  preciso  que  el  astrásalo  sufriese  un  movimiento  de  pa- 
anca,  á  fin  de  que  su  extremidad  posterior  se  dirigiera  hacía  abajo 
y  la  anterior  hacia  arriba.  Este  movimiento  se  verifica*  por  lo  de- 
más, con  tal  facilidad,  que  la  presión  basta  para  producirle. 

Operación.  —  Muchas  tentativas  se  habian  hecho  por  Lisfranc, 
M.  Lignerolle  y  otros  cirujanos  para  desarticular  el  pié  entre  el  as- 
trágalo  por  una  parle,  el  calcáneo  y  el  escafóides  por  otra.  Lisfranc 
habia  hecho  un  colgajo  dorsal;  iM.  de  Lignerolle  hacia  dos  laterales^ 
cuando  M.  Malgaigne  tuvo  la  idea  de  cubrir  las  superficies  articula- 
res anterior  é  inferior  del  astrágalo  con  las  partes  blandas  de  la  re- 
gión lateral  interna  de  la  planta  del  pié. 
Hé  aquí  cómo  describe  este  cirujano  la  operación: 
€  Echado  el  enfermo  en  decúbito  supino,  retirando  un  ayudante 
la  piel  de  la  pierna,  y  comprimiendo  otro  la  arteria  en  el  pliegue  de 
la  Ingle;  abrazando  el  cirujano  el  pié  con  la  mano  izquierda,  aplica 
horízontalmente  el  corte  del  cuchillo  sobre  el  tendón  de  Aquiles ,  y 
divide  en  un  solo  tiempo  la  piel,  el  tendón  y  el  tejido  adiposo  hasta 
los  huesos,  rasando  lo  mas  cerca  posible  la  cara  superior  del  calcá- 
neo y  apoyando  el  corte  un  poco  mas  hacia  fuera  que  hacia  dentro. 
Continúa  esta  primera  incisión  por  la  parte  externa  del  pié,  pasando 
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i  UD  centímetro  por  debajo  del  maléolo  peroneo,  y  volviendo  á  subir 
casi  al  punto  sobre  el  dorso  del  pié,  liasla  detenerse á  3  centímetros 
próximamente  por  delante  de  la  articulación  medío-tarsiana.  Sigue 
«lividiendo  al  través  hasta  este  nivel  los  tegumentos  del  dorso  del 

[lié,  rodea  el  b^irde  interno,  y  llega,  sin  cambiar  de  dirección,  basta 
a  mitad  ó  los  dos  tercios  de  la  ancliura  de  la  planta  del  pié.  Colo- 
cando entonces  el  cuchillo  en  U  extremidad  interna  de  la  incisión 
posterior,  por  detrás  del  maléolo  interno,  le  hace  descender  obli- 
cuamente íiácia  la  planta  del  pié,  formando  uo  ángulo  de  45  gra- 
dos prósiraamenle  para  encontrar  la  otra  incisión ;  cortando  de  este 
modo  un  colgajo  interno  de  8  á  10  centímetros  de  anchura  en  so 
iase,  y  de  (  a  6  cerca  de  su  vértice,  el  cual  debe  terminar  redon- 
deándose. Entonces  es  necesario  desprender  el  colgajo,  primero  en 
la  planta  del  píe,  comprendiendo  en  él  todo  el  grueso  de  las  carnes, 
y  DO  dejando  sobre  los  huesos  sino  los  tendones  mas  profundos;  y 
después,  en  el  lado  y  en  el  dorso  del  pié,  hasta  el  nivel  de  las  arti- 
culaciones (]ue  se  han  de  abrir. 


«Levantado  el  colgajo  por  el  ayudante  que  sostiene  la  pierna,  el 
«irujano  se  asegura  con  el  Índice  y  el  pulgar  izquierdos  de  los  limi- 
tes laterales  de  la  articulación  de  Ctiopart,  y  abre  anchamente  la 
arüculacion  escafoido-astragalina,  rodeando  la  cabeza  del  astrágalo 
de  manera  que  divida  en  un  solo  tiempo  el  ligamento  calcáneo- 
astragalioo  externo,  y  por  dentro  la  sinovial  de  la  pequeña  carita 
del  calcáneo.  Deberá  también,  antes  de  pasar  mas  adelante,  tra- 
tar de  dividir  el  ligamento  interno  y  la  sinovial  posterior,  valién- 
dose de  los  puntos  de  partida  establecidos  mas  arriba,  y  cortar,  por 
último,  hacia  los  tenJonea  que  se  hallen  aplicados  sobre  la  cara  in- 
lerna  del  calcáneo,  el  del  flexor  común  de  los  dedos,  del  flexor 
fropio  del  dedo  gordo,  y  en  caso  necesario  el  del  tibial  anterior.» 
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> Falta  cortar  el  ligamento  interóseo,  para  lo  cual  aplica  el  ciru-- 
jano  de  piano  su  cuchillo,  con  el  corte  nieta  atrás,  en  la  pequeña 
articulación  anterior  del  calcáneo,  introduciendo  la  punta  nácia 
fuera  tanto  cuanto  pueda  penetrar,  y  siguiendo  la  dirección  de  la 
articulación,  dirige  el  corte  hacia  atrás,  cortando  todo  lo  que  en* 
cuentra:  divididas  las  primeras  libras,  el  ligamento  interóseo  per- 
mite separar  los  dos  huesos ,  y  lo  demás  es  ya  fácil  para  el  opiera- 
dor.  Ligadas  las  arterías,  se  deprime  el  colgajo.» 

Yo  hallo  mucho  mas  fácil ,  cuando  el  colgajo  esté  trazado,  desar- 
ticular inmediatamente  y  desprender  las  carnes  pasando  el  cuchillo 
entre  ellas  y  los  huesos  (fig.  403]. 

Apreciación. —  Suponiendo  bien  hecho  el  diagnóstico,  basta  el 
punto  de  poder  asegurar  que  el  astrágalo  está  exento  de  la  enfer- 
medad que  padece  el  calcáneo,  yo  preferiría  la  amputación  de  la  to- 
talidad del  pié  por  el  procedimiento  de  Boux,  porque  esta  última 
operación  no  expone,  como  la  primera,  á  volver  á  empezar  si  el  ci- 
rujano se  ha  engañado  acerca  de  la  extensión  del  mal ,  y  además,, 
porque  un  hueso  movible  como  el  astrágalo  sostiene  mal  el  peso  del 
cuerpo. 

AMPUTACIÓN  TIBIO-TARSlAIfA. 

La  articulación  peroneotibio-tarsiana  es  tan  laxa  por  delante  que 
es  fácil  introducir  el  cuchillo  por  este  punto ;  pero  como  por  las 
partes  laterales  los  maléolos  forman  una  mortaja  al  astrágalo,  el  ci- 
rujano se  ve  precisado  á  deslizar  el  cuchillo  oblicuamente  de  abajo 
arriba  para  cortar  los  ligamentos  que  fijan  sólidamente  el  pié  con  la 
pierna.  A  pesar  de  esta  dificultad,  es  preciso  convenir  que  es  fácil 
separar  las  superficies  articulares  del  astrágalo  de  las  correspon- 
dientes de  la  tioia  y  el  peroné.  Si  la  operación  presenta  dificultades, 
estas  se  refieren  únicamente  á  la  disección  del  colgajo.  Algunas  pa- 
labras sobre  la  anatomia  topográfica  de  esta  articulación  bastarán 
para  justificar  esta  proposición. 

Anatomia. — La  articulación  peroneo-tibio  tarsiana  resulta  de  la 
unión  del  pié  con  la  pierna.  Por  parte  del  pié,  la  cara  superior  del 
astrájgalo  tiene  la  forma  de  una  porción  de  polea ,  y  gira  en  el  sen- 
tido ántero-posterior  sobre  la  parte  correspondiente  de  la  extremi- 
dad inferior  de  la  tibia ;  por  parte  de  la  pierna,  la  tibia  y  el  peroné 
forman  una  especie  de  mortaja  en  la  que  es  recibido  el  astrágalo 
deslizando  las  caras  laterales  contra  los  maléolos ,  á  los  cuales  es- 
tán aplicadas  de  manera  que  no  permiten  movimiento  de  laterali- 
dad.  Esta  yuxtaposición  intima  de  los  maléolos  y  de  las  caras  late- 
rales del  astrágalo  explica  la  dificultad  de  penetrar  en  la  articula- 
cion  por  uno  de  sus  lados  ,  mientras  que  la  penetración  es  tan  fácil 
por  la  cara  anterior,  merced  á  la  extensión  de  los  movimientos  án- 
tero-posteriores  del  astrágalo,  el  cual  excede  de  la  cara  articular  de 
la  tibia  en  una  cantidad  proporcionada  á  la  extensión  del  pié  sobre 
la  pierna 

tos  tendones  de  los  músculos  tibial  anterior,  extensor  oomitn  y 
extensor  propio  del  dedo  gordo  están  en  relación  coa  la  cara  ante- 
rior de  la  articulación  cunierta  inmediatamente  por  un  ligamento 
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linnoso  y  muy  delgado.  Estos  tendones  se  deslizan  por  unos  estu- 
ches formados  en  este  punto  por  el  ligamento  anular  anterior  del 
tarso. 

La  artería  tibial  anterior,  el  nervio  y  las  venas  del  mismo  nombre 
están  colocadas  junto  á  la  tibia  ,  entre  el  tendón  del  músculo  tibial 
anterior  y  el  del  extensor  propio  del  dedo  gordo. 

La  arteria  tibial  posterior,  colocada  entre  el  tendón  de  Aquiles  y 
el  borde  posterior  del  mak^olo  interno,  cubierta  por  el  ligamento 
anular  interno  del  tarso,  se  divide  por  debajo  de  este  ligamento  en 
plantares  inttrna  y  extema.  Esta  arteria  está  aplicada  al  calcáneo 
con  el  nervio  tibial  posterior  por  debajo  de  un  tubérculo  óseo  que 
presenta  la  cara  interna  de  este  hueso,  y  que  es  preciso  rodear  con 
mucho  cuidado  para  no  herir  la  arteria  cuando  se  corta  un  colgajo 
en  la  cara  interna  del  pié. 

Los  iigamentos  que  unen  el  pié  con  la  pierna  son :  4  .^  uno  in- 
terno^ compuesto  ae  dos  capas ,  una  de  las  cuales  se  extiende  desde 
el  maléolo  interno  á  la  parte  correspondiente  del  calcáneo,  y  la  otra 
á  la  cara  interna  del  astrágalo ;  2.»  tres  ligamentos  externos  :  uno, 
peroneo-calcdneoj  que  se  dirige  desde  el  vértice  del  maléolo  externo 
á  la  cara  externa  del  calcáneo;  otro,  peroneo- asíragalino  anterior, 

Jue  va  del  borde  anterior  del  maléolo  á  la  cara  anterior  y  externa 
el  astrágalo,  y  el  3.®  peroneo-astragalino  posterior,  que  naciendo 
de  la  excavación  de  la  cara  interna  del  maléolo  externo,  se  inserta 
en  el  borde  posterior  del  astrágalo. 

En  los  movimientos  de  extensión  del  pié  con  la  pierna,  la  cara  ar- 
ticular superior  del  astrágalo  forma  una  eminencia  por  delante,  y  se 
pone  tenso  el  ligamento  peroneo-astragalino  anterior;  en  la  flexión, 
se  pone  tenso  el  ligamento  peroneo-astragalino  posterior. 

Operación.  ^  Procedimiento  de  Syme.  —  En  el  procedimiento  de 
Syme  se  forma  el  colgajo  con  la  piel  del  talón ,  que  soporta  el  peso 
del  cuerpo. 

En  un  primer  tiempo,  se  hace  por  delante  de  la  articulación  á  ni- 
vel de  la  extremidad  inferior  de  los  dos  maléolos ,  una  incisión  de 
convexidad  anterior,  que  partiendo  del  borde  anterior  de  uno  de  los 
maléolos,  describe  sobre  la  cara  dorsal  del  pié  un  pequeño  colgajo, 
terminando  en  el  borde  anterior  del  otro  maléolo;  en  un  segundo 
tiempo,  se  reúnen  las  dos  extremidades  de  esta  incisión  con  otra 
qoQ  corfa  la  piel  de  la  planta  en  dirección  perpendicular,  siguiendo 
el  eje  de  los  maléolos.  Syme  diseca  entonces  el  colgajo  de  delante 
atrás  y  de  abajo  arriba,  hasta  la  inserción  del  tendón  de  Aquilea^  y 
después  de  esta  disección  penetra  en  la  articulación  peroneo-tibio- 
tarsiana  ,  atacándola  por  la  parte  anterior. 

Modifieaeian  —  Yo  hallo  mas  fácil ,  cuando  está  trazado  el  colgajo 
por  las  dos  incisiones  que  le  circunscriben  ,  cortar  en  seguida  los 
tendones  de  los  músculos  anteriores  de  la  pierna,  y  penetrar  con  el 
cuchillo  eo  la  articulación.  Cuando  se  ha  interesadío  la  parte  ante- 
rior de  la  cápsula  articular.  Itero  el  pié  hacia  adelante,  como  sí  qui- 
siera producir  una  luxación;  v  habiendo  puesto  tensos  los  ligamen- 
tos  externos  é  internos ,  puecío  cortarlos  fácilmente  y  luxar  el  as- 
trágalo  por  delante  de  la  tíbia. 

Se  conduce  entonces  el  cuchillo  paralelamente  á  la  cara  interna 
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del  aslráf;a)D,  y  se  desprenden  de  este  modo  los  ligamentos  ioternos 
y'los  músculos  de  la  cara  inicrna  del  pié,  a proxi mandóse  siempre 
al  calcáneo  para  no  corlar  la  arlcria  y  los  nervios  plantares  eo  dos 
puntos  diferenles. 

Encindidos  los  Ikamenlos  anterior,  internos  y  externos ,  se  puede 
llevar  el  astrágalo  liaein  adelante  y  abajo,  en  cuyo  movimíenlo  se 

fionc  sulicienlcmcnte  lens»  el  tendón  de  Aquik-s  para  cortarle  coa 
acuidad  (fig.tOi). 


Fig.  IM. 

f  Esta  sección  del  tendón  de  Aquiles  es  el  tiempo  verdaderamente 
dificil  de  la  operación.  Si  no  se  cuida  de  llevar  el  corte  del  cuchillo 
hacia  el  calcáneo,  se  Lacen  casi  inevitablemente  ojales  que  perjudi- 
can notablemente,  en  el  cadáver,  á  la  belleza  del  colgajo,  y  en  el 
vivo,  á  su  vitalidad.  Para  no  bacer  escapadas  por  detras,  se  debe 
cortar  el  tendón  de  Aquiles  á  pequeños  golpes ,  y  serrando  COD  un 
cucbillo,  el  cual  se  dirige  como  acabamos  de  decir. 

Se  levantan  las  partes  blandas  basta  por  encima  de  la  superfi- 
cie articular  de  la  tibia,  y  se  sierran  los  maléolos  en  su  base  (fi- 
gura! 04,  F,  G). 

La  ventaja  de  este  procedimiento  es  hacer  un  colgajo  con  la  piel 
del  talón,  oue,  acostumbrada  á  soportar  el  peso  del  cuerpo,  no  se 
ulcera  por  la  presión.  Los  inconvenientes  son  hacer  un  colgajo  cón- 
cavo, en  el  que  pueden  acumularse  la  sangre  y  el  pus  ,  y  que  no 
permite  la  aproximación  de  las  superficies  en  toda  su  extensión. 

Procedimiento  de  M.  J.  Roux. — Este  procedimiento  consiste  en  ba- 
cer UQ  colgajo  plantar  póstero-ínterno  para  la  amputación  tibio-tar- 
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siana.  La  operación  se  practica  del  modo  siguiente:  una  incisión 
casi  horizontal  que  empieza  entre  el  borde  posterior  del  maléolo  ex- 
ierno  y  el  tendón  de  Aquiles,  á  nivel  del  borde  superior  del  calcá- 
neo, viene  á  rodear  la  articulación  tibio  tarsiana  para  terminar  á  la 
distancia  de  algunos  milímetros  por  delante  del  maléolo  inter- 
no. £sta  incisión^  dirigida  al  principio  de  atrás  adelante,  se  hace 
transversal  de  un  maléolo  á  otro;  pero  en  toda  su  extensión  es 
ligeramente  curva,  de  manera  que  su  borde  tibial  es  convexo  por 
^abajo. 

Hallándose  entonces  el  pie  dirigido  un  poco  hacia  dentro  y  ele- 
vado, el  cirujano  hace  la  incisión  plantar,  que  empezando  en  el 
punto  en  que  terminó  la  primera  incisión,  es  decir,  un  poco  por  de- 
lante del  nialéolo  interno,  se  dirija  oblicuamente  hacia  el  borde  ex- 
terno del  pié,  por  detrás  de  la  apófisis  del  quinto  metalarsiano,  para 
volver  á  subir,  oblicuamente  también^  sobre  la  cara  externa  del  ta- 
lón y  terminar  entre  el  tendón  de  Aquiles  y  el  borde  posterior  del 
maleólo  externo,  es  decir,  en  el  punto  en  que  empezó  la  primera 
incisión. 

Trazado  de  este  modo  el  colgajo,  es  preciso  disecarle  con  cuidado 
desde  sus  bordes  hacia  el  tendón  de  Aquiles.  En  esta  disección  se 
deben  respetar  las  arterias,  dejándolas  en  el  intersticio  de  los  mús- 
culos comprendidos  en  el  colgajo.  Remangando  el  colgajo  de  delante 
atrás,  se  le  levanta  hasta  por  encima  del  calcáneo,  abriendo  el  ciru- 
jano transversalmente  la  cara  .anterior  de  la  articulación  tibio-tar- 
siana,  y  terminando,  después  de  haber  dividido  los  ligamentos  in- 
ternos y  externos  por  clesarticular ,  desprendiendo  el  tendón  de 
Aquiles  de  su  inserción  al  calcáneo. 

Colgajo  plantar  interno. — En  el  procedimiento  de  M.  J.  Roux  se 
hace  un  colgajo  con  la  mitad  interna  y  posterior  de  la  piel  del  talón; 
pero  me  parece  que  da  un  resultado  mas  ventajoso  y  por  un  proce- 
xiimiento  operatorio  mucho  mas  fácil,  hacer  el  colgajo  no  postero- 
plantar,  sino  plantar  interno,  según  el  procedimiento  de  M.  Soupart. 

Se  empieza  al  nivel  del  escafóides  la  incisión,  que  siendo  al  prin- 
cipio transversal ,  se  redondea  para  llegar  hasta  la  línea  media  del 
pié,  prolongándose  hasta  la  inserción  del  tendón  de  Aquiles  (la  fi- 

fpra  £  de  la  lámina  405  manifiesta  la  parte  del  pié  con  la  que  se  ha 
ormado  el  colgajo).  Se  reúnen  las  dos  extremidades  de  estaprinoera 
incisión  por  otra  ligeramente  curva  que  pasa  por  debajo  del  maléolo 
externo  ífig.  405,  C).  Se  diseca  el  colgajo  de  abajo  arriba,  y  después 
se  introduce  el  cuchillo  en  la  articulación  ,  cortando  los  ligamentos 
anterior  y  externos  á  la  vez  que  los  tendones  de  los  músculos  ex- 
tensores y  peroneos  laterales. 

En  vez  de  disecar  el  colgajo  de  fuera  adentro,  acostumbro,  en  mis 
cursos ,  separarle  de  dentro  afuera,  como  he  indicado  mas  arriba  en 
el  procedimiento  de  Syme. 

Cuando  se  han  interesado  los  ligamentos  externos  y  anterior,  el 
cirujano,  después  de  haber  luxado  el  pié,  llevando  su  cara  plantar 
hacia  adentro,  desliza  el  cuchillo  paralelamente  á  la  cara  interna  del 
astrágalo  y  del  calcáneo,  y  corta  los  ligamentos  internos,  los  mús- 
culos y  los  tendones ,  aproximándose  siempre  á  los  huesos  (la  fi- 
gura 405  demuestra,  mejor  que  lo  que  yo  pudiera  hacer,  cómo  des- 
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C rendo  et  colgajo  j  el  modo  de  «filar  fácilmente  la  lesión  de  la  ar- 
iría  y  de  los  nervios  plantares). 
No  resta  mas  que  serrar  los  maléolos.  Creo  que  es  ventajoso  no 
comprender  en  la  sección  con  la  sierra  la  superficie  articular  borí~ 
zoDtal  de  la  tibia,  porque  de  este  modo  se  evita  la  abertura  de  nu- 
merosos coaduclitos  óseos  que  podría  favorecer  la  inTeccion  pura- 
lenta. 

Procedimiento  de  M.  Baudens. — H.  Baudens  bahía  practicado  la 
amputación  total  del  pié  antes  que  M.  Syme;  pero  su  procedimieato- 


ba  sido  abandonado,  porque  el  colgajo  dorsal,  con  el  que  cubre  I» 
extremidad  de  la  tibia  y  del  peroné,  es  menos  propio  para  soportar 
el  peso  del  cuerpo  que  ík  piel  de  la  región  plantar. 

H.  Baudens  corta  oaa  especie  de  polaina  á  expensas  de  la  cars 
dorsal  del  pié  por  dos  incisiones  borízoiitales  que  empiezan  i  nÍTel 
de  la  inserción  del  tendón  de  Aquiles  en  el  calcáneo,  y  vienen  á  re- 
unirse, redondeándose,  á  (a  distancia  de  algunos  muímetros  de  la 
comisura  de  los  dedos. 

Trazado  el  colgajo  por  esta  incisión,  se  le  forma  á  expensas  de 
todas  las  partes  blandas  que  cubren  á  los  huesos,  y  después  de  dise- 
cado, se  sierran  los  maléolos  sin  haber  desarticulado  previamente. 

Este  colgajo  tiene  la  ventaja  de  aplicarse  por  su  propio  peso  sobre 
les  huesos  serrados;  pero  esta  ventaja  está  ampliamente  compensad» 
por  el  inconveniente  de  una  piel  fioa,  sobre  la  que  do  puede  tardar 
en  hacerse  dolorosa  la  presión  del  peso  del  cuerpo. 
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M.  Baudens  quiere  que  se  reúnan  por  un  punto  de  sutura  entre<* 
corlada  el  tendón  de  Aqniles  y  los  tendones  ae  los  músculos  exten* 
sores. 

▲preciftcion. — A  M.  Baudens  se  debe  el  haber  instituido  la  am* 

Sutacíon  übío-farsiana;  pero  su  procedimiento  es  inferior  al  de 
L  J.  Boux,  que  tiene  sobre  el  de  M.  Syme  la  gran  ventaja  de  ser 
mas  fácil  y  de  dar  un  colgajo  que  se  aplica  exactamente  sobre  el 
resto  de  la  herida,  prestándose  menos  a  la  estancación  del  pus,  lo- 
cual  es  un  grave  inconveniente  en  el  procedimiento  de  H.  Syme.  Al 
procedimiento  de  M.  J.  Boux  prefiero  aun  aquel  en  que  se  corta  u» 
colgajo  plantar  interno. 

OBSARTIGOLACION  DEL  PIÉ  CONSERVANDO  LA  EXTREMIDAD  POSTERIOR 

DEL  CALCÁNEO. 

M.  Pirogoff  ha  publicado  últimamente  un  procedimiento  que  con- 
siste en  dejar  adherida  al  colgajo  la  parte  del  calcáneo  que  aa  inser- 
ción al  tendón  de  Aquiles.  Hé  aquí  cómo  se  practica: 

Colocado  el  pié  del  enfermo  de  manera  que  exceda  del  borde  de 
la  cama,  y  sosteniendo  un  ayudante  fuertemente  la  pierna,  el  ciru- 
jano hace  una  incisión  que,  empezando  á  nivel  del  borde  anterior  de 
uno  de  los  maléolos,  termine  por  delante  del  otro,  pasando  por  la 
planta  del  pié,  cuya  dirección  corta  en  ángulo  recto. 

En  seguida  se  reúnen  las  dos  extremidades  de  esta  incisión  por 
otra  ligeramente  convexa  por  delante;  después  se  desarticula  el  pié 
como  en  el  procedimiento  de  Syme,  con  la  única  diferencia  que  en 
vez  de  separar  todo  lo  que  existe  por  debajo  de  la  tibia  y  del  peroné,. 
el  cirujano  se  limita,  cuando  el  astrágalo  ha  sido  luxado  hacia  ade- 
lante, á  serrar  el  calcáneo  ()or  detrás  de  aquel  hueso  en  dirección 
vertical  desde  su  cara  superior  á  la  inferior.  De  este  modo  se  deja  la 
porción  de  calcáneo  que  da  inserción  al  tendón  de  Aquiles  en  esta 

f>arte  del  colgajo  que,  en  el  procedimiento  de  Syme,  representa  un 
bndo  de  saco  que  exige  con  frecuencia  una  contra* abertura  para  dar 
salida  al  pus. 

Serrados  los  maléolos ,  se  reúnen  los  labios  de  la  herida  á  benefi- 
cio de  tiras  que  mantienen  el  colgajo  plantar  de  modo  que  la  super^ 
cié  cerrada  del  calcáneo  corresponda  á  la  extremidad  de  los  huesos 
de  la  pierna. 

Apreciación.— M.  Pirogoff  cree  que  la  prolonj^acion  del  miembro 
que  resulta,  tiene  grandes  ventajas;  pero  la  lentitud  de  la  cicatriza- 
ción y  los  peligros  de  una  supuración  que  puede  durar  muchos  me- 
ses (cinco  meses  en  un  caso)  me  parecen  inconvenientes  que  deben 
tomarse  en  consideración.  Por  lo  demás,  la  operación- es  de  fácil 
ejecución. 

AMPUTACIÓN  DE  LA  PIERNA. 

A]ifitoixiia.-*La  tibia  y  el  peroné  forman  el  esqueleto  de  la  pierna, 
hallándose  unidos  por  el  ligamento  interóseo.  A  nivel  de  la  tubero- 
sidad anterior  de  la  tibia  se  encuentra  la  pata  de  ganso  ^  expansioi^ 
de  los  tendones  de  los  músculos  semitendinoso,  recto  interno  y  sar* 
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-torio,  la  cual  sería  corlada  como  el  lÍRamenlo  rotular,  si  se  practi- 
case la  ampulacion  por  encima  de  la  tuberosidad  aalt;nor  de  la  libia. 
Bnire  los  dos  liuesos  hay  por  delaote  tres  miisculüs,  el  mas  iotemo 
de  ios  cuales  es  el  tibial  anterior,  á  cuya  parle  externa  se  encuentra 
-en  toda  la  extensión  de  la  pierna,  y  cerca  del  li);ameato  interóseo  li 
arteria  tibial  anterior  con  sus  dos  venas  saiéliles  y  el  nervio  del 
mismo  nombre.  Por  detrás,  las  arterias  tibial  posterior  y  peronea 
están  colocadas  entre  los  músculos  de  la  capa  superQ.cial  (gemelos 
y  soleo  reunidos,  y  los  de  la  capa  profunda].  El  nervio  tibial  poste- 
rior está  colocado  entre  eslos  dos  vasos. 

Los  músculos  forman  una  capa  muy  gruesa  por  detrás,  mientras 

?¡ue  por  delante  sería  muy  difícil  encontrar  carnes  suficientes  para 
onnar  un  colgajo.  La  figura  106  que  be  copiado  de  la  analomia  qui- 
rúrgica de  mi  amigo  Ricbet,  da  una  idea  justa  de  esta  diferencia  de 
jjrueso  de  las  regiones  anterior  y  posterior  de  la  pierna. 


\-  J}^^*-  9.  lOjll.  Capa  prolbndi  do  los  inñica- 

S.  Peroiré.  lot  de  )■  purie  poiicriorde  la  pierna. 

S.  HüMiilo  tibial  iDK-rior.     -  tS.  AKería  libial  anterior  con  su  rasu 

4.  Ettenior  coinim  de  los  dedos.  j  sn  nerrio  taiélite^. 

a.  Peroneos  laterales.  14,  Arteria  lihial  posterior. 
«.  7,  8.  Uisa  de  Ioj  diAscdIos  senieloí  j    1S.  Arteria  peroné). 
sAleo. 

Operadon. —  La  amputación  de  la  pierna  no  se  hacia  anligua- 
menle  mas  que  á  la  distancia  de  dos  ó  tres  traveses  de  dedo  por  de- 
bajo de  la  tuberosidad  anterior  de  la  tibia,  punió  que  por  esta  razón 
se  ha  llamado  siiio  de  elección.  Desde  que  se  han  inventado  piernas 
■artificiales  que  se  adaptan  á  un  miembro  cortado  por  encima  de  los 
maléolos,  la  amputación  supra-maleolar  se  ha  bccbo  una  operación 
mas  frecuente. 

Amputando  en  el  sitio  de  elección  se  respeta  la  pala  de  ganso  y 
se  obtiene  un  muñón  que,  estando  doblado ,  se  adapta  fácilmente  á 
una  pierna  de  palo.  Después  de  la  amputación  supra-mateolar  las 
jiiernas  artificiales  que  se  fabrican  en  nuestros  dia:4  permiten  andar 
y  aun  bailar,  á  cuya  ventaja  debe  añadirse  la  del  menor  peligro  de 
Aína  amputación  que  se  practica  tejos  del  centro  de  la  circulacioa. 
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AMPUTACIÓN  EN  LA  BASE  DE  LOS  MALÉOLOS. 

Numerosas  autopsias  me  han  demostrado  que  las  amputaciones 
del  pi^  fracasan  muchas  veces,  porque  ia  enfermedad  (jue  las  recla- 
ma se  había  comunicado  al  astrágalo  y  á  la  superficie  correspon- 
diente de  la  tibia  y  del  peroné,  aun  cuando  no  se  manifestara  esta 
lesión  por  signo  alguno  exterior.  Por  esta  razón  he  propuesto  para 
aquellos  casos  en  que  se  practica  generalmente  la  dasarticulacion 
del  pié,  hacer  la  amputación  en  la  base  de  los  maléolos»  es  decir,  á 
un  través  de  dedo  por  encima  de  la  superficie  articular  de  la  extre- 
midad anterior  de  la  tibia. 

En  un  enfermo  á  quien  habia  practicado  la  amputación  de  Chopart 
tres  ó  cuatro  años  antes,  creí  conveniente  apelar  á  este  procedi- 
miento. 

Operación. — Echado  el  enfermo  sobre  una  cama  con  la  parte  in- 
ferior de  la  pierna  fuera  de  ella,  corté'un  colgajo  plantar  interno, 
como  para  la  amputación  tibio-tarsiana  (procedimiento  de  Soupart)^ 
cuidando  únicamente  de  que  las  incisiones  subieran  hasta  el  nivel 
de  la  base  por  los  maléolos;  reuniendo  después  los  dos  bordes  de  la 
base  del  colgajo  por  una  incisión  transversal,  ligeramente  convexa 
hacia  abajo,  separé  las  partes  blandas  de  los  huesos  inmediatos,  y 
serré  el  peroné  y  la  tibia  á  2  centímetros  por  encima  de  la  superficie 
articular  de  este  último  hueso. 

Después  de  la  cicatrización,  que  se  completó  al  cabo  de  cinco  ó 
seis  semanas,  mandé  hacer  un  borceguí  muy  sencillo,  aue  consistía 
en  un  tubo  de  cuero  provisto  anteriormente  de  una  almohadilla  y 
que  se  ajustaba  en  ia  parte  inferior  de  la  pierna. 

He  presentado  este  enfermo  á  la  Sociedad  de  cirugía  muchos  me- 
ses después  de  su  curación.  Una  piel  dura  y  una  capa  gruesa  de  te- 
jido adiposo  subyacente  impide  que  sea  dolorosa  la  presión  consi- 
Suiente  al  peso  del  cuerpo.  Este  joven  estaba  satisfecho  del  resulta- 
0  obtenido,  no  solo  porque  la  marcha  le  era  fácil,  sino  porque  et 
borceguí  que  llevaba  podia  ser  hecho  aun  por  el  zapatero  menos 
hábil. 

AMPUTACIÓN    SUPRA-MALEOLAR. 

Método  circular. — Se  podria  practicar  la  amputación  circular  por 
encima  de  los  maléolos,  como  en  el  sitio  de  elección;  pero  es  muy 
difícil  levantar  el  manguito  sobre  una  parte  de  la  pierna,  cujro  volu- 
men excede  mucho  al  correspondiente  á  la  sección  de  la  piel.  Por 
esto  ha  ideado  M.  Lenoir  la  modificación  siguiente: 

Método  circular  modificado. —Colocsido  el  cirujano  en  la  parte  in- 
terna de  la  pierna  para  poder  serrar  convenientemente  los  dos  hue- 
sos, practica  una  sección  circular  de  la  piel  por  encima  de  los  ma- 
léolos; después  hace  caer  sobre  esta  incisión  otra  vertical,  cuya  lon- 
gitud, proporcionada  al  volumen  del  miembro,  es  generalmente  de 
4  á  5  centímetros. 

Disecados  y  elevados  en  toda  la  parte  anterior  de  la  pierna  los  do9 
bordes  de  esta  incisión,  mientras  que  la  parte  posterior  de  la  piel 
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permanece  adherida  á  los  tejidos  subyacentes,  el  cirujano  corta  los 
músculos  en  una  dirección  oblicua  indicada  por  la  forma  oval  del 
manguito  levantado  únicamente  por  delante  (ng.  t07). 

Después  de  la  sección  de  los  músculos,  un  ayudante  se  apodera 
de  las  partes  blandas,  las  atrae  bacía  arriba,  y  el  operador,  habiendo 
colocaao  el  retractor  (compresa  de  tres  cabos),  sierra  los  búesos  y 
liga  las  arterias  tibiales  anterior  y  posterior.  No  bablo  de  la  artería 
peronea,  porque  muchas  veces  ha  desaparecido  antes  de  llegará  los 
maléolos. 


Método  á  colgaios.-~Colgaio  poWmor.— Echado  el  enfermo  como 

fiara  la  amputación,  como  se  ha  dicho  en  el  sitio  de  elección,  y  co- 
ocado  el  cirujano  á  la  parte  interna  de  la  pierna,  pasa  el  cuchillo 
inmediatamente  por  detrás  de  la  tibia  y  del  peroné  [fie.  408),  y  corla 
un  colgajo  de  cuatro  traveses  de  dedo  de  longitud,  Esiando  natural- 
mente el  pié  un  poco  en  rotación  hacia  fuera,  resulta  que  el  peroné 
se  encuentra  en  esta  posición,  en  un  plano  posterior  á  la  tibia,  de 
manera  que,  para  no  pasar  por  delante  del  peroné,  el  cuchillo  debe 
seguir  una  dirección  oblicua  de  arriba  abajo  y  de  dentro  afuera.  He 
visto  cirujanos  que  por  oo  atender  á  esta  disposición  anatómica  in- 
troducían el  cuchillo  en  el  espacio  interóseo. 

Cuando  se  ha  corlado  el  colgajo  posterior  se  reúnen  por  delante 
los  dos  lados  de  su  base  por  una  incisión  de  convexidad  inferior  (fi- 
gura 408),  que  permite  disecar  en  este  punto  un  pequeño  colgajo  de 
piel.  Levantados  los  colgajos,  se  hace  el  ocho  de  guarismo,  y  lo  de- 
más de  la  operación  como  se  ha  dicho  mas  arriba. 

El  colgajo  anterior  debe  tener  una  longitud  de  15  milímetros. 

Método  eJíníico.— Hágase  en  la  piel  una  incisión  elíptica  cuya  ex- 
tremidad inferior  corresponda  á  la  parte  externa  de  la  pierna  y  des- 
cienda á  6  centímetros  mas  abajo  que  la  sección  que  forma  su  ex- 
tremidad superior;  diséquese  y  levántese  el  manguito  que  resulte 
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tie  esta  iocísioo ;  córtense  los  músculos  á  nivel  de  la  piel  retraída, 
terminando  como  en  los  otros  procedimientos. 

Se  Ye  que  este  método  se  parece  mucho  á  la  amputación  á  colgajo 
externo  que  hemos  descrito  para  la  parte  superior  de  la  pierna. 

Apredaeion. — Entre  los  procedimientos  de  amputación  supra- 
maleolar,  me  parece  preferible  el  que  consiste  en  cortar  un  colgajo 
carnoso  posterior  con  otro  de  piel  por  delante :  da  una  almohadilla,  . 
sobre  la  cual  puede  reposar  el  peso  del  cuerpo,  sin  temor  de  ulcera- 
ción de  la  piel.  Por  otra  parte>  no  tiene,  como  el  de  la  amputación 
en  el  sitio  de  elección,  el  inconveniente  de  ser  demasiado  pesado: 
cubre  exactamente  la  extremidad  del  muñón,  y  es  muy  favorable  a 
4a  cicatrización  por  primera  intención. 

Ninguno  de  los  otros  procedimientos  reúne  todas  estas  ventajas. 

AMPUTACIÓN   EN   EL  SITIO  DE  ELECCIÓN. 

Método  circular. ^Ech^áo  el  enfermo  en  una  cama  sobre  cuyo  bor- 
-de  descansan  las  nalgas,  separadas  las  piernas  y  sostenidas  por  ayu- 
dantes, el  cirujano  se  coloca  á  la  parte  interna  del  miembro  que  se 
propone  amputar,  de  modo  que  pueda,  serrando  de  arriba  abajo, 
acabar  la  sección  del  peroné  con  la  de  la  tibia. 

PreBero  esta  posición  del  cirujano  á  la  que  se  subordina  al  lado, 
y  que  entonces  debe  ser  tal  que  la  mano  izquierda  del  operador  cor- 
responda á  la  raiz  del  miembro,  con  el  objeto  de  hacer  mas  fácil  la 
disección  del  manguito. 

£1  operador,  dirigiendo  la  pierna  derecha  hacia  adelante,  y  el  pié 
izQuierdo  hacia  atrás,  en  posición  de  esgrima,  dobla  sus  rodillas  y 
coloca  un  cuchillo  interóseo  sobre  la  cara  anterior  de  la  pierna  del 
enfermo,  pasando  por  debajo  (véase  la  posición  del  cirujano  para  una 
amputación  circular,  tig.  48]  é  incinde  circularmente  la  piel  y  el  te- 
jido celular  á  cinco  traveses  de  dedo  por  debajo  de  la  tuberosidad 
anterior  de  la  tibia.  Esta  sección  debe  hacerse,  en  lo  posible,  de  un 
solo  tiempo. 

Cogienao  el  borde  de  la  piel,  diseca  el  cirujano  un  manguito  cuya 
longitud  es  proporcional  al  diámetro  del  miembro,  pero  que  casi 
nunca  es  demasiado  largo  (véase  pág.  90  para  la  disección  del  man- 
guito). La  longitud  debe  ser  de  7  centímetros  para  una  pierna  de 
mediano  grueso. 

Para  disecar  cómodamente  el  manguito  en  la  amputación  de  la 
pierna  derecha,  colocado  el  operador  por  dentro,  como  hemos  dicho, 
oebe  hacer  un  cambio  de  pierna  y  verificar  una  especie  de  conver- 
sión, llevando  el  pié  izquierdo  hacia  adelante  y  el  derecho  atrás. 

Disecado  el  manguito  y  levantado  por  un  ayudante,  el  cirujano 
vuelve  á  tomar  su  primera  posición,  corta  los  músculos  circularmen- 
te á  nivel  de  la  base  del  manguito;  en  seguida,  colocando  por  encima 
de  la  pierna  el  talón  de  su  instrumento  sobre  la  cara  externa  del 

!»érooé,  en  la  posición  que  hemos  representado  para  el  antebrazo 
fig.  73),  corta  sobre  la  cara  anterior  de  los  huesos  (fig,  409),  introdu- 
ce la  punta  del  cuchillo  en  el  espacio  interóseo,  en  donde  corta  sobre 
la  cara  interna  deí  peroné,  sebre  la  externa  de  la  tibia,  y  retirando 
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el  cucliiilo,  corta  sobre  el  burdc  anterior  de  la  tibia,  [sobre  su  cara 
interna  y  sobre  la  cara  pnsteiior  de  los  dos  huesos;  introduce  la  punta 
del  cuchillo  de  atrás  adelante  en  el  espacio  iaterósto,  incinde  sobre 
los  bordes  de  la  tibia  y  del  peroné  que  le  limitan,  y  termina  la  sec- 
ción cortando  sobre  la  cara  posterior  y  externa  del  peroné. 


Ftg.  1(8. 
Im  cifras  indican  los  direrenies  tiempos  del  oclio  de  gaammo. 

1.  Representa  la  posiclan  «obre  el  peroné  3  f  i.  F.a  el  espacio  inier6seo. 

cuando  w  ein|)ieia  el  oebo  de  guj-  S.  Sobre  la  cara  interna  de  la  libia. 

rismn.  6.  Sobre  la  cara  posterior  de  los  hnews. 

1.  La  del  secundo  liempo  en  el  in''inen-  7  t  8,  En  el  espacio  Interóseo. 

tn  de  corlar  el  cuchillo  sobre  loados  9.  Coriadu  sobre  la  capa  posterior  del  pe- 

hneBoi.  roñé. 

De  este  modo  el  cuchillo  ha  descrito  un  ocho  de  guarismo;  y  si 
este  tiempo  de  la  operación  ha  sido  bien  ejecutado,  la  t^ierra  podrá 
corlar  los  huesos  sin  tropezar  con  parles  blandas. 

Para  la  sección  de  los  huesos,  introducido  uno  de  los  cabos  det 
retractor  (compresa  de  tres  cabos)  en  el  espacio  inleróseo  y  las  par- 
tes ttlandas  cubiertas  por  esta  compresa,  el  cirujano  se  planta  colo- 
cando sus  dos  pies  paralelos,  y  cogiendo  la  sierra  inclinada  oblicua- 
mente de  arritia  abajo  y  perpendicularmentc  al  eje  del  miembro  (véa- 
se fig.  S3),  ta  fija  sobre  la  tibia  con  la  ufia  del  pul|^ar  de  la  mano 
izquierda,  y  sierra  primero  lentamente  y  después  con  alguna  preci- 
pitación cuando  la  sierra  se  ha  fraguado  un  surco  suficiente,  termi- 
nando nuevamente  con  lentitud  á  medida  que  se  aproxima  al  fin  de 
la  sección. 

Ligadas  las  arterias  peronea  y  tibiales  anterior  y  posterior,  asi' 
como  las  ramas  musculares  sin  nombre,  se  aproximan  los  labios  da 
la  herida  de  derecha  á  izquierda,  manteniéndolos  en  contacto  por 
medio  de  la  sutura,  con  tenacitas  ó  tiraa  de  diaquiloo. 
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Se  coloca  después  el  miembro  sobre  una  almohada,  y  se  le  pone 
en  unasemiOexion. 

Para  que  los  huesos  puedan  ser  serrados  fácilmente  y  sin  fractura, 
es  preciso  que  el  ayudante  que  sostiene  la  rodilla,  la  sujete  y  la 
mantenga  inmóvil,  guardándose  bien  de  llevarla  exclusivamente  en 
uoa  dirección,  y  que  el  que  tenga  la  parte  inferior  de  la  pierna  tire 
hacia  si  paralelamente  al  eje  del  miembro.  Cuando  los  ayudantes  no 
cumplen  bien  esta  prescripción,  la  sierra  se  encuentra  comprimida 
por  los  labios  de  la  sección  sin  poder  avanzar;  ó  bien  si  la  presicín 
se  verifica  en  sentido  inverso,  los  huesos  se  fracturan  antes  de  ser 
completamente  serrados. 

Beclard  ha  aconsejado  cortar  la  cresta  de  la  tibia,  serrándola  pri« 
mero  oblicuamente  a  cierta  profundidad,  y  volviendo  á  colocar  la 
sierra  un  poco  mas  abajo  y  perpendicularmente  al  eje  del  hueso. 
Sansón  hacía  este  corte  sobre  la  cara  interna  de  la  tibia.  Esta  prác* 
tica  se  halla  hoy  casi  abaridonada. 

Método  d  colgajos, — Procedmiento  d  colgajo  posterior, — Este  pro- 
cedimiento lleva  el  nombre  de  Verduin.  >e  le  practica  haciendo  por 
transtiiion,  á  expensas  de  los  músculos  gemelos,  un  colgajo  redon- 
deado y  de  cinco  traveses  de  dedo  próximamente  de  longitud,  des-' 
pues  de  lo  cual,  reuniendo  por  delante  los  dos  lados  de  la  base  del 
colgajo  por  una  incisión  transversal,  se  cortan  los  músculos,  y  hecho 
el  ocho  de  guarismo,  se  sierran  los  huesos. 

Al  tiempo  de  practicar  el  colgajo  es  preciso  no  introducir  el  cu- 
chillo cerca  de  los  huesos,  porque  resultaria  una  masa  de  carne  de- 
masiado gruesa.  Pero  como  importa  que  la  piel  exceda  los  músculos, 
bueno  es  rechazar  la  piel  hacia  atrás  en  el  momento  en  que  se  veri- 
fica la  transfixión. 

Procedimiento  d  colgajo  externo, — Este  procedimienlo  se  practica 
hace  mucho  tiempo  en  los  cursos  de  medicina  operatoria,  y,  sin  em- 
bargo, pocas  veces  se  le  emplea  en  el  vivo. 

Colocado  el  cirujano  á  la  parte  interna  de  la  pierna,  hace  en  la 

IHcl  una  incisión  que  empiece  á  dos  traveses  de  dedo  por  debajo  de 
a  tuberosidad  anterior  de  la  tibia,  y  que  descienda  yerticalmente 
bastante  abajo  para  que  el  cucttillo  interóseo  pueda,  sin  exponerse 
á  díslacerar  la  piel,  ser  deslizado  de  delante  atrás  por  esta  abertura 
exlerna  al  peroné,  y  salir  por  detrás,  por  el  punto  diametralmente 
opuesto  al  de  entrada.  Hallándose  el  cuchillo  entre  los  huesos  y  las 
parles  blandas  de  la  parte  externa  de  la  pierna,  se  le  desliza  de  arriba 
abajo  para  cortar  un  colgajo  redondeado  de  cuatro  á  cinco  traveses 
de  dedo  de  longitud  (lig.  110),  después,  reuniendo  los  dos  lados  de 
la  base  de  este  colgajo  por  una  incisión  convexa  por  abajo,  que  com- 
prende lodo  el  grueso  de  las  partes  blandas  (fig.  111),  se  hace  el  ocho 
de  guarismo  y  se  sierran  los  huesos. 

Ligadas  las  arterias,  se  aplica  el  colgajo  de  fuera  adentro  y  se  le 
fija  al  borde  interno  de  la  herida  por  una  sutura  ensortijada  ó  encla- 
vijada, ó  á  beneficio  de  las  tenadlas. 

Por  este  procedimiento  se  obtiene  un  colgajo  bien  provisto  de 
músculos,  que,  sin  embargo,  no  es  tan  pesado  que  se  oponga  á  la 

reunión.  ,     «      •      i 

Procedimientos  m?arío5.— Cuando  se  hace  por  el  método  circular 
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un  manguito  de  a  á  6  cenlfmelros  de  longitud,  se  corlan  por  trans- 


_..  ^ _- .meiros  ae  longuua ,  se  eonaii  |iwr  iraus- 

fixion  los  colgajos  (fe  músculos  pop  debiile,  por  fiiera  y  por  del'ás, 
e-stas  partí's  blandas  lleni'n  el  espacio  comprcnüido  onlre 

„i ...  A..  .._;....  (ig  i^j,  iior^gs  opuestos  del  manpuilo. 

'"-■----  "irculur.  sobre  la  cual  baja- 


de  modo  q^^  — ,—  ,.~ ^.v 

los  huesos  V  el  punto  de  uní'. 

Ravalon  nacía  en  la  piel  uua  incisión  circuiur.  sonre  la  cum  uajd 
ban  otras  dos  verlii-ales,  una  interna  y  otra  externa,  que  permiliai 
obtener  dos  colgajos  cuadrados. 


Fiy¡.  lio.  Pía.  111. 

h  Método  elij-lico. — Esle  método  consiste'en  corlar  la  piel  por  de- 
lante de  la  pierna,  á  li  centímetros  mas  abajo  que  por  detrás.  Dise- 
cados los  1e^;iimeiilos  y  levantados,  el  resto  lie  la  operación  se  parece 
al  métndo  circular. 

M.  Jiaudcns  ha  aíla:l¡do  á  la  amputación  cliolica  la  sección  de  col- 
gajos musculares  como  cu  el  procedimiento  mixto  de.-ci  ito  aiilerior- 
menle  ('). 


(■)  Ann  rnaiTilo  losr 
riiitucliiiirs  (tp  |>¡e>'n»  r\ 
míenlo  il«l  il»<[«r  Alt! 


!(■  hnn  tfdOTí 


inj™ 


■n  b  m^yn, 


n  Rtiümendíci 
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Apreciación. — El  mélodo  circular,  en  el  que  no  se  cuenta  para 
-cubrir  los  huesos  mas  que  con  un  manguito  de  piel  enteramente 
aislada,  tiene,  á  mi  parecer,  graves  inconvenientes.  Entre  el  man- 
guito y  los  huesos  hay  una  cavidad  en  la  que  pueden  acumularse  la 
sangre  y  el  pus.  Este  espacio,  vacío  al  piiiicipio,  no  permite  esperar 
uoa  reunión  inmediata;  la  piel  que  no  está  sostenida  por  los  múscu- 


siiio  de  su  sección,  y  »  3  pnlgndas  mas  abnjj  señalamos,  á  lo  menos  en  la  parle  anle- 
rior,  la  lioea  cin-ular  <iue  (1  cuchillo  l*a  de  uroi reí;  y  lomando  de  esta  lo  correspon- 
diente  á  la  cura  inieiua  del  bueso  dicho,  y  3  lineas  mas  ail;t  de  cada  un  >  d.*  sus  bor- 
des, tenemos  la  base  a  iherenie  del  colgajo,  desd ;  cuyos  ex<  remos  bajan  cttovergeiUes 
las  dos  lineas  que  represenian  sus  lados,  á  reunirse  á  2  pulgadas,  poco  mas  ó  menos» 
^de  so  base. 

■ADliclpala  esta  diligencia,  y  colocados,  como  en  el  caso  anterior,  enfermos,  ayu- 
daoies  y  ciiojano,  apli-a  este  su  mai.o  .zqiiLTiia  ¡il  futuro  muñón,  de  maneía  que  la 
yemj  de  su  pulgar  caij^a  de  plano  sobre  la  baso  del  <  olgajo,  p.tra  obligarla  a  huir  del 
cachillo  al  e  npezar  y  ai  concluir  la  división  circnl  ir  de  la  pie  ,  á  la  cual  i^Mcede  en  el 
acto,  presentando  sienipr*  el  tilo  al  boi-di'  mas  distante  del  hueso,  pira  seguir  divi- 
dieoiiú (!esde  «I  basl.i  llegar  al  l))rdo  mas  proxim  ),  del  cual  ha  aleja  lo  un  momento 
antes  la  piel  con  el  imlgar  encárgalo  de  tdlo.  Toma  en  seguida  el  bisinrí  convexo  para 
formar  sobre  la  libii  loi  dos  bordes  del  c  Igajo  y  disecarle  del  veitice  á  la  base  con 
todos  sus  tejidos  hubyacente^,  incluso  el  peri  st.o.  R  düblido  entonces  y  cogido  con 
h  mano  izquierda,  a  la  vrz  que  lo  demás  de  l.i  piel,  divide,  ul  ni^el  de  esLa  y  c(in  el  cu- 
chillo, los  tej-d.s  lodos  ba^la  los  hiesfS.  Los  íjUí*  aun  restan  entre  estos,  los  divide 
coa  el  interóseo,  c<  mu  e<i  el  c:iso  anterior,  pues  tt^du  es  igual  hasta  concluir,  inclusa 
b  sección  alta  y  anticipada  <  el  peroné. 

iConclui  a  la  división  de  1  <s  tejidos  y  la  ligadura  de  las  a* lerias,  se  procede  á  la 
curación,  empezando  por  tender  el  cok  jo  sob.e  la  sección  ''e  la  tibia  ^in  Molencia  y 
-cofflosus  rehii'iont'S  lo  indican,  y  aproximando  entonces  los  bordes  de  la  piel  para  po- 
nerlos en  contacto  al  nivel  dt  1  vértice  dt'l  colgajo,  se  mant  enen  en  i»l  oslado  con  un 
tmoto  de  sutura  enirec^-tada.  La  sutura  seca  resp  jude  de  la  contigüidad  permanente 
«n  el  resto  de  los  bordes  » 

£1  procedimiento  del  doctor  Argumosa  puede  calificarse  de  mixto,  pnes  que  ade^ 
mis  de  la  sección  (asi  circular  de  la  piel ,  se  forma  un  colgago  con  la  i  orclon  de  esta 
<{ae  cubre  la  tibia. 

Como  después  de  aplicados  los  bordes  de  la  incisión  casi  circular  y  los  d^l  colgijo 
resolta  una  ber.da  en  lor  na  de  Y,  cuya  rama  vertical  e^tá  formada  por  los  bordes  de 
la  incisión  curva,  y  las  diveruenles  por  los  de  esta  m  sma  y  los  d  1  col^'ajo,  difícil- 
mente se  podrán  maniener  aproximad'. s  al  nivel  del  vértice  del  colgajo  con  un  simple 
panto  de  sutura  entrecortada,  como  dice  mi  cespelable  maestro.  A  este  caso  Ci  apU- 
cabeel  tripl-.'  p  into  de  sutura,  con  un  solo  cor  ionete,  provisto  de  tres  aguj  is,  que, 
si  mal  no  recuerdo,  le  oi  iconsej  ir  en  una  d  '  sus  lecciones,  y  aun  empl  ar  ai»(uua  ves 
eo  lus  casos  en  que  dos  iüC>siones  convergentes  coaOuyen  en  el  extiemo  de  una  inci- 
sión longitudinal. 

Se  prepara,  al  efecto,  un  cordoneie  en  forma  de  cin^a  encerada,  compuesto  dé  tres 
<)  roatro  h  bras  di'  hi.o  fuere  y  de  la  lonj^itud  di'  poco  mas  de  media  vara.  Se  enl.ebra 
cada  cabo  de  este  cordoaete  en  su  a^uja  corre<<pon(lienle,  con  liicii*ndo  cada  una  de 
Hias  bas  a  la  unión  de  ^  u  tercio  exierno  c  )n  el  medio,  fcln  seguida  se  toman  juntos  los 
dos  cabos  del  cordo  lele;  y  a  i  r»Minido<,  se  los  eiiliehra  en  nna  t  ifc.a  agoi  i. 

Asi  i'isptiesto  el  cordüul'le,  y  aproximados  por  un  ayudante  ¡o^;  bord  s  de  la  beriiia, 
llegado ei  monento  de  hacer  la  sutura,  se  coge  la  aguja  en  que  van  enhebrados  los 
dos  cabos,  y  s>e  ¡traxie^a  con  ella  ti  v.alice  del  colgajo  introduci  ndola  de  dentro 
afuera;  en  s.-^gnidí  se  co;^'t»n  sac/siva  ncn  e  las  dos  agujan  medi:is,  y  con  ellas  se  per- 
fora, lambien  «le  denlr.í  afuera,  los  bfuvlcs  de  la  incisión  que  repre.-#»nia  la  rama  ver- 
tí'al  de  la  Y.  Sep  «rada^  1  s  a-íujüs,  aparecen  pasad^ís  seis  cabos,  do>  si»|»»^i  ioies  y  cua- 
lioinleri  res.  D-  «'.stos  rumo,  d  s  se  atm  tan  con  I.)-  superio  es,  y  i<»s  ors  dos  se 
auudin  Ci.tií!  -í.  D"  eslj  iiio.l.»  <!  leila  en  b'ienas  co  idiciones  para  h  c  CitriMCioa  el 
punici  de  la  herida  coi-re^pjndivMiie  á  la  conll  lencia  del  vérl:ce  d  I  colgai »  con  el  ex- 
iteino  superio  •  de  la  I^tI  I  i  lon^Ündm.i!.  Lo  restante  de  los  boptles  p  lede  sujetarse 
coa  algún  otr  »  punto  sc  leill  >de  suima  edlr.corl  «¡a,  ó  bien,  eomo  i  ro|i  ne  el  doctor 
Arj^imoáa,  cou  U  suLu:a  auca,  tuda  sti  qac  la  conlrout  ic/on  se  v  r  l^a  s  n  violencia 
al^uua.  \JSotadel  Traducior), 
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los  puede  morlifícarse  por  poco  comprimida  que  esté:  para  ocurrir 
á  estos  incoiivenienles,  es  preciso  resignarse  a  llenar  la  herida  de 
hilas,  hasta  que  los  botones  carnosos  la  hayan  ocupado  en  parte.  Con 
esto  nos  exponemos  á  la  necrosis  de  los  huesos,  que  es  mucho  me- 
nos temible  en  los  métodos  que  ponen  prontamente  estos  órganos  al 
abrigo  del  contacto  del  aire. 

En  el  método  á  colgajos,  el  colgajo  posterior  tiene  el  inconveRiente 
de  ser  demasiado  pesado,  y  por  esto  mismo  se  opone  á  la  reunión 
inmediata  por  la  tracción  que  ejerce  sobre  los  labios  reunidos  de  la 
lierida. 

El  colgajo  externo  no  tiene  ese  inconveniente,  y  da  en  el  vivo, 
como  en  el  cadáver,  un  bello  resultado. 

£1  método  circular  con  colgajos  de  músculos,  como  el  método 
elíptico  modificado  por  M.  Baudens,  no  tiene  otro  inconveniente  que 
ser  un  poco  mas  largo  que  los  procedimientos  con  un  solo  colgajo. 

Si  se  comparan  entre  si  la  amputación  supra-maleolar  y  la  que  se 
aerifica  en  el  sitio  de  elección,  las  estadísticas  prueban  de  una  ma- 
nera incontestable  que  la  primera  expone  mucho  menos  la  vida  del 
enfermo  que  la  segunda.  Yo  sé  muy  bien  que  se  objeia  á  la  amputa- 
ción supra-maleolar  que  es  con  frecuencia  insuticiente.  que  ha  sido 
preciso  mas  de  una  vez  recurrir  á  una  nueva  amputación,  y  en  fío, 
que  los  enfermos  que  han  sufrido  esta  operación  se  ven  obligados  á 
usar  un  aparato  complicado  y  de  un  precio  muy  subido.  La  primera 
objeción  me  importa  poco;  si  algunos  cirujanos  se  han  visto  en  la 

Í precisión  de  practicar  la  amputación  en  el  sillo  de  elección  en  en- 
érmos  que  hablan  sufrido  ya  anteriormente  la  amputación  supra- 
maleolar,  ha  sido  porque  la  enfermedad  no  habia  sido  completa- 
mente extirpada  en  la  primera  operación.  El  car^o,  pues,  se  dirige 
á  los  cirujanos  que  han  diagnosticado  mal  acerca  de  la  extensión  de 
la  enfermedad  y  no  al  procedimiento.  En  cuanto  á  la  segunda  obje- 
ción, yo  preguntarla  si  no  es  posible  reemplazar  las  piernas  artifi- 
ciales por  un  sim|)le  borceguí  análogo  al  que  he  itidicado  al  ocupar- 
me de  la  amputación  en  la  base  de  los  maléolos  (*). 

(*)  En  la  cne^Uon  suscitada  entre  los  cirujanos  sol>re  las  veti'njas  rotativas  de  I» 
amputación  su|>ru  muleular  de  la  pierna  y  la  que  se  pra(  iic;i  en  el  silío  d(>  elección,  el 
autor  se  decide  |  or  la  príinera.  Sin  duda  debe  ser  esta  la  opini  n  do  .  Íiianl(>  en  Knio- 
cia,  y  asi  me  lo  de>-l.tró  el  doctor  Voillemier  al  presenriar  en  la  K.icultad  de  Medicina 
de  e^!a  c<>rl«'  una  ampuLiciou  de  pierna  por  el  silío  de  elcícion  que  praciiqué  durante 
elcnisode  1804  á  1865. 

Indudahlemenie  la  amputación  supra-maleolar  tiene  vrnlMJis  reales  so'ire  la  que  se 
practica  en  el  tercio  superior  de  la  pierna:  en  primtM*  liig.if  se  prac  i  -a  en  uu  punto 
mas  distanie  del  tronco;  los  huesos  se  hallan  ma<  iiji^;  la  tib  a  oitere  tnenus  grueso  y 
no  expone  tanto  su  sección  á  la  osteo^mieliii^  trauma. ira ;  el  miiñ  >n  es  ii.as  pequeño» 
los  vasos  y  net\  ios  mei.os  gruesos,  la  operación  mas  prunta;  las  parí  s  baldas  se 
bailan  repariiiias  c  n  mas  regularidad,  y  la  mutilacituí  r.^cae  esiiictamenie  sohrela 

Íiorclon  que  no  puede  ya  formar  parte  de  la  econ  mía  ^n  e.imliin  t'e  e  tamhi<*n  sus 
nconvenientes  la  porcí.m  de  pierna  interior  á  la  rodilla  es  deuias'add  larga  si  el  en- 
fermo no  ha  de  usar  la  pienta  de  palo  ordina.ia  ('}:  ese  pluit  de  p.erna  <fue  sdhresale 
por  detrás,  tr  )pieya  y  molesta  mucho  á  los  amputados,  y  tunio,  qu..*  al.  unos  han  re- 
clamado una  nueva  sección  mas  alta;  si  bien  es  verdad  que  la  herida  no  interesa  tan- 

(*)  Laortope'Ha  no  no^  ha  proporcionado  (odavta  piernas  ar  ificia!oi  suílricnt^mentr  c^^mo^as  y  ^' 
ntaapara  dfs  chtr  la  pata  do  palo  secular,  tao  gencraluada  entre  .as  i^crtonas  quo  nec.  sitan  r«t» 
medio  protésieo. 
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AMPUTACIÓN  DK  LA  PIERNA  i  NIVEL  DE  LOS  CÓNDILOS  DE  LA  TIBIA. 

Los  cirujanos  que  han  descrito  esta  operación,  recomendando  que 
no  se  haga  por  encima  de  la  tuberosidad  anterior  de  la  tibia,  han 
olvidado  que  los  cóndilos  no  existen  ya  por  debajo  de  este  punto. 

Solo  se  trata,  pues,  de  la  amputación  hecha  un  poco  por  encima 
del  sitio  de  e  cccinn,  y  esta  no  exige  una  descripción  especial. 

Es  evidente  que  por  encima  de  la  tuberosidad  anterior  de  la  tibia, 
se  corta  el  tendón  rotular,  y  por  la  penetración  posible  en  la  articu- 
lación, se  colocdria  el  enfermo  en  condiciones  tan  f^raves,  que  no  se 
puede  dudar  en  preferir  la  amputación  del  muslo  á  la  desarticula- 
ción de  la  rodilla. 

DESARTICULACIÓN    DE  LA    RODILLA. 

Anatomía. —  La  articulación  de  la  rodilla  está  formada  por  la  re- 
UDÍon  de  superficies  articulares  tan  anchas,  que  no  es  extraño  que 
por  mucho  tiempo  se  haya  rechazado  la  idea  de  hacer  una  amputa- 
ción en  este  punió.  Esta  extensión  de  las  superficies  articulares  que 
hubiera  sido  una  contra  indicación,  aun  en  el  caso  en  que  hubie- 
ran rodeado  á  la  articulación  masas  carnosas  considerables,  no 
(luede  ser  cubierta  mas  ^ue  por  un  colgajo  formado  á  expensas  de 
a  capa  posterior  de  la  pierna,  ó  solo  por  la  piel  de  la  cara  anterior 
de  la  rodilla. 

La  articula*  ion  está  formada  por  los  cóndilos  del  fémur  y  por  las 
cavidades  glenoídeas  de  la  tibia,  entre  las  cuales  se  encuentra  la 
espina  del  mismo  hueso  que  se  eleva  un  poco  por  encima  del  plano 
de  la  restante  superficie  articular  inferior.  Por  delante  y  por  detrás 
de  esta  espina  se  insertan  los  cartílagos  semilunares  que  contribu- 
yen á  recibir  los  cóndilos  del  fémur  en  las  cavidades  glenoideas. 
También  se  insertan  en  estos  puntos  los  ligamentos  cruzados  que 
tienen  su  inserción  superior  en  la  cara  interna  de  los  cóndilos  del 
fémur.  Un  ligamento  externo  cilindroídeo  se  extiende  desde  el  cón- 
dilo externo  de  este  último  hueso  á  la  extremidad  superior  de  la  ca- 
beza del  peroné,  y  otro  interno,  ancho  y  aplanado,  se  extiende  desde 

ios  lejidos,  también  lo  es  quo  estos  son  flbrosos,  los  caales,  como  se  sabe,  no  se  pres- 
tan lan  biei)  á  la  cícairizjcion. 

La  amputación  por  el  tercio  superior  tiene  la  gran  ventaja  de  ofrecer  un  muñón 
corto  que,  puesto  en  uenullexion,  se  acomoJa  exaciameote  ^  la  mort^ija  de  la  pierna 
de  palo,  sin  exeder  por  deirás  porción  alguna  expuesta  á  golpes;  p^o  en  cambio 
tiene  los  im  onvenicnies  que  se  de  lucen  eu  sentido  opue>to  de  las  ventajas  de  la  otra. 

ResuUa  de  este  cuadro  comparativo  que  la  amputación  supramaleoar  tiene  mas 
ventajas  qui'  inconvenientes,  lo  contrario  d«;  lo  que  sucede  cbn  la  que  se  practica  en 
el  sitio  de  elecc  on;  de  modo  que  si  hemos  de  deducir  una  fórmula  que  nos  sirva  de 
regla  de  conduela,  dirémo:»  que  '•i  se  trata  de  una  aTeccion  de  los  imesos  del  (dé  que 
no  se  baya  trasmití  lo  k  la  pierna,  deberemos  hacer  la  amputación  supra-maleolar; 
pero  que  si  la  afección  reside  en  la  parte  inferior  de  la  tibia  y  peroné,  ó  bien  en  las 
partes  blandas  que  rodean  á  estos  hu 'Sos,  en  vez  de  hacer  la  amputación  en  la  parle 
media  de  la  pierna .  la  haremos  en  el  sitio  de  elección ,  empleando  ora  el  método  cir- 
-calar,  ora  esie  mismo,  con  colgajo  cutáneo  anterior  interno,  como  el  uue  hemos  dado 
á  conocer  en  la  nota  precedente.  (Nota  del  Tnanctúr). 
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el  c(^nd!lo  interna  á  la  parte  corrcsponilirnle  de  la  fibia.  El  liga- 
mento pnslinor,  proceítente  en  gran  parle  ilc  la  cxpansinn  del  len- 
don  del  scmi  memhi'ano.<:ii,  os  muy  grueso  y  resistfnie.  El  li^amcntn 
aDieriür  esta  formado  pop  et  Icndim  del  tríceps  ,  en  cuyo  prueso  se 
desarndla  un  liueí^o  Resamoideo,  que  es  la  rótula  ;  la  porción  ioTra- 
rotular  se  lliima  Ugamenio  muiliir,  que  se  inserta  al  borde  superior 
de  la  liil)en»idud  iinlerior  de  la  tiliia. 

La  membrana  sinovial  comunica  niuctias  reces  con  la  de  la  arli< 
culaciori  |icroneo-lihial  superior. 

En  el  niiiviniienlo  ilc  ílexion  de  la  pierna  sobre  el  muslo,  los  cón- 
dilos del  tcmur  tienden  a  formar  una  cmincm-ia  drbdjo  de  la  piel  de 
la  rodilla  ,  de  manera  que  el  espacio  inlerarlieular  se  aumenta  en  la 
flexión  y  disminuye  en  la  extensión. 

Operación. —  La  desarticulación  de  la  rodilla  no  se  ha  praclicado 
cu  el  vivo  sino  en  un  corto  número  de  casos;  pcio  en  el  anfiteatro  y 
en  las  ncrcicios  de  exámenos  se  lian  empleado  muiiios  métodos. 

ñtétoao  oral  (llaudensl. — Echado  el  enfermo  en  decúbito  supino,  la 
pierna  y  [larle  inferior  del  muslo  fuera  de  la  cama,  sosteniendo  un 
ayudante  el  muslo  y  otro  la  pieina  en  semitlexion  ,  el  cirujano,  co- 
locado de  ninnera  que  coja  con  la  mano  izquienla  la  parte  que  va  á 
separar,  conduce  el  cuchillo  como  para  una  amputación  circular, 
con  la  punta  hacia  arriba,  á  tres  traveses  de  dedo  por  debajo  de  la 
tuberosidad  anterior  de  la  tibia  ,  corla  la  piel ,  primero  (ransversal- 


Flg.  I  ti 

A,  B.  Dilección  det  prCmer  tiempo  de  la  E.  Colft^o. 

iiX'lsiiio  P.  Rúiiiia  y  llfiimenio  romlar. 

D,  D   PtnelraasTereit  deta  iDCi:ilonpor  G.  Sunollile  tnirular  cubierta  pm'  to 

deir>*.  BliiOTarilIngiia 

A,  C.  DtrrccioD  del  úlllroo  tiempo  de  la  H.  Hú  riil<  s  oiupando  et  espacio  toier- 

■ccciüO  de  la  piel.  cuDÜIteo. 

Dioiitu  [flff.  112,  A,  B),  y  después   con  oblicuidad  ¿  medida  que  se 
acerca  á  la  cara  posterior,  y  cuand  o  ha  llegado  &  un  través  de  dedo- 
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por  encima  de  la  articulación  le  conduce  de  nuevo  transversalmente 
(figura  H2,  D),  hasla  aue  vuelva  á  la  cara  anierior  de  la  pierna, 
donde  debe  tener  una  dirección  oblicua  primero,  y  transversal  en  el 
momento  en  que  el  tin  de  la  incisión  venga  á  reunirse  con  el  punto 
en  que  empez*^. 

Como  esta  última  parte  de  la  operación  es  difícil  de  practicar,  pre- 
fiero conducir  el  cucliillo  con  el  corle  liácia  abajo  al  i  unto  donde  se 
ha  empezado  la  incisión ,  y  que  se  complete  de  este  modo  la  sección 
de  la  piel,  describiendo  una  curva  tan  regular  por  un  lado  como  por 
otro.  La  flecha  que  va  de  A  á  C,  íig.  i  1i¿,  indica  el  último  tiempo  de 
la  incisión  del  colgajo. 

Esta  incisión  traza  un  colgajo  de  piel  anierior  que  debe  ser  cogido 
con  la  mano  izquierda,  mientras  que  con  la  derecha  corta  el  ciru- 
jano las  bridas  celulosas  que  le  impiden  ser  levantado  á  nivel  de  la 
articulación.  Para  no  herir  á  los  ayudantes  ó  á  su  mano  izquierda, 
el  operador  debe  conducir  el  cuchillo  como  un  arco  de  violin,  de 
fuera  adentro  y  de  dentro  afuera,  sin  abandonar  nunca  las  partes 
subyacentes  al  colgajo.  Es  preciso  también  que  el  colgajo  com- 
prenda todo  el  trjido  celular  colocado  entre  la  piel  y  la  aponeurosis 
tibial,  sin  cuya  precaución  no  tendría  el  grueso  suficienle  para  vi- 
vir. Disecada  la  piel  hasta  el  nivel  de  la  interlínea  articular,  se  con- 
duce el  cuchillo  perpendicularmente  sobre  el  ligamento  rotular,  y 
después  se  cortan  sucesivamente,  como  en  el  método  circular,  los 
ligaaientos  externo,  interno,  cruzados  y  posterior. 

£n  oposición  con  la  opinión  de  muchos  cirujanos ,  creo  que  es 
preciso  dejar  los  cartílagos  semilunares,  cuya  presencia  en  la  he- 
rida no  tiene  todos  ios  inconvenientes  que  se  les  ha  atribuido,  mien- 
tras que  tiene  la  gran  ventaja  de  hacer,  con  la  cubierta  fibrosa  de  la 
articulación,  una  especie  de  gorro  á  los  cóndilos  del  fémur,  los 
cuales  ofrecen  entonces  una  superficie  cubierta  mas  fácilmente  por 
el  colgajo  (fig.  112,  G). 

También  acostumbro  á  corlar  los  músculos  de  la  parte  posterior 
un  poco  mas  abajo  que  la  piel ,  para  que  llenen  en  parte  la  depre- 
sión profunda  que  existe  por  detrás  entre  los  dos  cóndilos  del  fé- 
mur (fig.  4  42,  H).  Sin  esta  precaución,  retrayéndose  los  músculos 
cortados ,  dejarian  un  gran  espacio  al  vacío. 

Coig ajo  anterior. —  Colocado  el  enfermo  en  la  posición  indicada 
anteriormente ,  y  cogiendo  el  cirujano  con  la  mano  izquierda  la 
pierna  enferma ,  que  levanta  á  una  altura  cómoda  para  aue  el  cu- 
chillo trace  una  línea  curva,  empieza  con  la  punta  á  nivel  de  la  ex- 
tremidad superior,  de  la  tibia  para  el  lado  izquierdo,  del  peroné  para 
el  lado  derecho,  una  incisión  que,  dirigida  primero  paralelamente  a 
la  longitud  del  miembro  sobre  el  lado  roas  distante  de  la  mano  que 
opera,  se  inclina  poco  á  poco  hasta  hacerse  transversal  á  tres  tra- 
veses  de  dedo  por  debajo  de  la  tuberosidad  anterior  de  la  tibia.  Pro- 
longada esta  incisión  por  el  lado  opuesto  al  que  empezó,  termina  á 
nivel  de  la  extremidad  superior  de  la  tibia  ó  del  peroné,  según  se 
opere  en  la  pierna  derecha  ó  en  la  pierna  izquierda.  Cogiendo  en- 
lonces  el  colgajo  como  en  el  procedimiento  oval  descrito  mas  arriba, 
se  desarticula  del  mismo  modo,  después  de  lo  cual  se  cortan  las  par- 
tes blandas  de  la  cara  posterior,  ya  de  dentro  afuera ,  ya  [y  es  la 
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que  yo  prefiero]  de  fuera  adentro,  reuniendo  los  bordes  interno  y 
externo  del  colgajo  por  una  incisión  convexa  por  abajo. 

Este  procedimiento  da  casi  los  mismos  resultados  que  el  métocjo 
oval ,  y  es,  á  mi  parecer,  de  mas  fácil  ejecución. 

Colgajo  posterior  (P.  de  Hoin). —  Por  una  incisión  transversal» 
hecha  por  debajo  de  la  rótula ,  se  penetra  en  la  articulación  ;  y  cor- 
tados los  ligamentos  como  en  los  otros  procedimientos,  se  forma  un 
colgajo  á  expensas  de  las  carnes  de  la  excavación  poplítea. 

Esta  operación  da  un  colgajo  pesado  que  es  difícil  mantener  en 
contacto  con  la  piel  de  la  región  anterior,  y  darle  en  su  base  uaa 
anchura  suficiente  para  que  se  adapte  exactamente  al  resto  de  la 
berida. 

Método  circular, — Hágase  una  incisión  ciroular  de  la  piel  y  del 
tejido  celular  á  dos  traveses  de  dedo  por  debajo  de  la  tuberosidad 
anterior  de  la  tibia;  diséquese  el  manguito  hasta  el  nivel  de  la  arti- 
culación ;  dividanse  sucesivamente  el  ligamento  rotular,  el  externo, 
el  interno  y  los  cruzados,  y  termínese  por  la  sección  del  ligamento 

{posterior  y  de  los  músculos ,  que  se  cortarán  un  poco  por  debajo  de 
a  interlinea  articular. 

Este  método  da  un  resultado  bastante  satisfactorio;  pero  es  de  una 
ejecución  larga  y  difícil,  á  causa  de  la  estrechez  de  la  parte  infe- 
rior del  manguito,  que  es  difícil  remangar  por  encima  de  la  articu- 
iaeíon. 

Apreciación. — El  método  oval,  del  que  es  una  modificación  la 
amputación  con  un  colgajo  anterior,  me  parece  preferible  en  todos 
los  casos  en  que  lo  permita  la  piel  de  la  región  anterior  de  la  ro- 
dilla. En  este  método,  en  efecto,  correspondiendo  atrás  la  cicatriz, 
no  sufre  la  presión  del  peso  del  cuerpo,  la  cual  se  ejerce  únicamente 
^obre  la  piel  dura  de  la  región  infrarotular,  y  el  colgajo  ofrece  la 
gran  ventaja  de  caer  naturalmente  sobre  las  partes  que  debe  cubrir. 

El  método  circular,  por  el  contrario,  encontrándose  la  cicatriza 
nivel  del  muñón  ,  puede  sufrir  la  presión  del  cuerpo;  es ,  por  otra 
parte,  mas  difícil,  y  como  todas  las  amputaciones  circulares,  tiene 
al  inconveniente  de  ir  acompañada  de  una  larga  supuración. 

La  amputación  á  colgajo  posterior  no  tiene  otra  ventaja  que  la  de 
permitir  que  un  ayudante  coja  la  arteria  en  la  parte  media  del  col- 

{[ajo,  desde  el  momento  que  el  cuchillo  ha  pasado  entre  la  tibia  y 
os  músculos  de  la  parte  posterior  de  la  pierna,  porque  si  estos  mús- 
oulos  pueden  proteger  la  extremidad  inferior  del  fémur  cubriéndola 
después  de  la  operación,  tienen  ,  por  otra  parte,  el  grave  inconve- 
niente de  constituir  un  colgajo  muy  pesado,  que  tiende  á  caer  por 
su  propio  peso,  dejando  descubierta  la  superficie  articular. 

AMPUTACIÓN    DEL   MUSLO. 

Se  la  puede  practicar  en  la  continuidad  y  en  la  contigüidad.  Em- 
pezaremos por  la  primera. 
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i.°  Ampatacion  del  muslo  en  la  continuidad. 

El  fémur  Üeoe  una  forma  casi  cilindrica;  pero  presenta  por  detrás 
tina  arista  (linea  áspera  del  rémur),  que  forma  un  relieve  por  fuera 
del  circulo  que  describiera  un  cilindro.  Esta  linea  rugosa  es  la  que 
da  inserción  a  la  mayor  parte  de  los  músculos  del  muslo.  Los  que 
en  ella  se  insertan  (músculos  adductores,  triceps  crural,  etc.),  tie- 
neo  poca  tendencia  á  retraerse  después  de  la  amputación;  mientras 
que  ios  músculos  posteriores  (porción  larga  del  biceps;  semí-tendi- 
noso  y  semi  membranoso)  se  retraen  tanto  más  cuanto  mas  abajo  se 
los  ha  corlado.  Lo  mismo  sucede  con  el  músculo  sartorio. 

Si  se  ha^e  un  corte  transversal  en  el  muslo,  se  ve  que  el  fémur 
está  mucho  mas  próximo  á  la  piel  por  delante  que  por  detrás  (ti- 
gura  4-14);  mientras  que  no  hay  dil'ereneia  muy  sensible  para  sus 
caras  laterales ,  la  interna  de  las  cuales  está ,  sin  embargo,  sepa- 
rada de  la  piel  por  una  capa  mas  gruesa  de  partes  carnosas. 

La  arteria  femoral  está  situada  sobre  el  plano  anl^TÍor  en  el  tercio 
superior  del  muslo,  donde  se  la  ve  coloca<ia  entre  el  músculo  sarto- 
rio que  está  por  fuera,  y  el  adduetor  mediano  que  está  por  den- 
tro (tig.  42j.  Mas  abajo  corresponde  al  lado  interno  del  fémur,  por 
delante  de  la  linea  áspera.  Por  dentro  va  costeada  por  su  vena  saté- 
lite, acompañándola  el  nervio  safeno  interno  hasta  el  nivel  del  anillo 
del  tercer  adduetor.  La  pifl  está  se|)arada  de  la  aponeurosis  de  cu- 
bierta del  muslo  por  un  trjido  celular  bastante  flujo  que  permite  fá- 
cilmente su  retracción  sin  disección. 

Operación.  —  La  amputación  del  muslo  puede  hacerse  por  los  di- 
versos métodos  que  hemos  indicado  en  el  capitulo  de  las  amputacio- 
nes en  general. 

Método  circular. — Echado  el  enfermo  sobre  el  borde  de  una  cama, 
de  modo  que  reposen  sobre  ella  únicamente  su  cabeza  y  su  tronco, 
un  ayudante  dobla  el  muslo  sano  sobre  la  pelvis  y  le  sostiene  co- 
giendo la  rodilla  con  una  mano,  y  con  la  otra  la  parte  inferior  de  la 
pierna  á  nivel  de  los  maléolos.  Otro  ayudante  sostiene  el  miembro 
enfermo,  mientras  que  un  tercero  comprime  la  arteria  sobre  la  rama 
horizontal  del  pubis.  Finalmente,  un  cuarto  retrae  la  piel,  abrazan- 
do con  sus  dos  manos  la  periferia  del  muslo. 

El  cirujano,  colocado  por  fuera  (porque  colocado  por  dentro,  sus 
movimientos  serian  embarazados  por  la  aproximación  de  los  dos 
muslos),  hace  una  sección  circular  de  la  piel,  del  tejida  celular  sub- 
cutáneo  y  de  la  aponeurosis;  en  seguida,  retrayendo  el  ayudante 
estos  tejidos,  incinde  el  operador  la  capa  superficial  délos  músculos, 
que  es  retraída  también  de  modo  que  la  capa  profunda  pueda  ser 
cortada  á  3  centímetros  por  encima  de  la  sección  de  los  músculos 
superficiales  (véase  para  este  tiempo  de  la  amputación  circular  la 
figura  de  la  amputación  del  brazo,  pág  91),  y  á  6  centímetros  por 
eocima  de  la  sección  de  la  piel.  No  resta  mas  que  serrar  el  fémur, 
cuando  en  el  último  movimiento  circular  ha  cortado  el  cuchillo  las 
6bras  musculares  que  se  hallarían  en  el  trayecto  de  la  sierra. 

El  muñón  ofrece  entonces  á  la  vista  un  cono  hueco,  cuya  base 
«stá  formada  por  la  sección  de  la  piel ,  y  el  vértice  por  el  hueso. 
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Ligadas  la  arlcria  femoral  y  sus  ramas  colaterales,  se  puedeo  re- 
unir indislinlamcnle  los  borJcs  de  la  herida  Iransversalmente  ó  de 
delante  atrás,  tomando  en  el  primer  caso  la  precaueion  de  colocar 
debnjo  del  iiiiiRln  una  alm<iliada  para  que  no  sea  comprimido  contra 
la  cama  el  ángulo  inftírior  de  la  lienda. 

Método  (i  coíjríí/os,— l.os  ci'lf;;>jos  pueden  ser  laterales,  ó  anterior 
V  posterior;  ^(Mieralmentc  su  liuuen  dos  colgajos;  pero  algunos  ciru- 
janos se  eonti'nlan  con  uno. 

Procedimieiiío  de  dos  colgajos,  anterior  y  posterior. — Colocados 
el  enfermo  y  los  ayudantes  como  se  ha  dleho  mas  arriba,  cogiendo 
el  cirujano  con  la  mano  izquierda  todas  las  carnes  que  pueda  atraer 
hacia  adelante,  hace  con  un  gran  cucliillo  interóseo,  cogido  con  la 
mano  derecha,  una  incisiim  de  4  á  5  cenltmetros  de  longitud  ,  que 
empieza  en  el  lad  i  evtiTno  del  miembro,  á  nivel  del  punto  en  que 
debe  ser  serrado  el  fi'mur,  conduciendo  el  cuchillo  de  plano  en  esta 
incisión,  y  pasándole  entre  el  hueso  y  los  músculos  que  le  cubren 
por  delante,  el  operador  le  hace  salir  por  dentro  y  punto  diametral- 
mente  opui-slo;  desliz;indole  despu<:>s  ite  arriba  abajo  por  delante  de) 
fémur,  corla  un  colgajo  de  cuatro  á  cinco  traveses  de  dedo  de  lon- 
gitud, que  un  ayudante  coge  y  levanta  {Üg.  113,  B). 


Se  corta  por  detrás  un  colgajo  semejante  al  primero,  pasando  el 
cuchillo  entre  el  hueso  y  las  carnes  de  la  cara  posterior,  y  levanta- 
dos los  dos  colgajos,  se  sierra  el  fémur  á  nivel  de  su  base. 
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Como  el  hueso  está  mas  próximo  á  la  cara  anterior  que  á  la  pos- 
terior del  muslo ,  para  que  los  dos  colgajos  sean  de  ipual  dimensión 
es  preciso  corlar  el  posterior,  intensando  desde  luego  oblicua  mente 
los  tejidos,  desde  las  partes  príftindas  liácia  la  piel,  sin  deslizar  el 
cucliillo  paralelamente  al  rémur  (fíir.  t13,  D).  Siempre  me  ha  dado 
buenos  resultados  esta  práctica,  sin  la  cual  ct  colgajo  posterior  sale 
QD  poco  mas  ancho. 

Proeedimienlo  de  dos  colgajos,  intrrvo  y  nlemo.  —  Para  hacer 
estos  colfzajos,  el  cirujano  pasa  el  cnrliülo  de  delante  atrás,  cui- 
dando de  hacerte  salir  por  es  le  úliimo  punto,  un  poco  mas  ahnjoque 
pordi-lanie,  previendo  una  mayor  retracción  de  los  músculos  de  la 
región  posterior. 

Para  no  escolar  el  borde  del  primer  colgajo,  se  acostumbra  no 
cortarle  sino  después  de  liaber  praclieado  en  la  línea  media  del 
muslo  una  incisión  qire  permita  nacer  sulír  fácilmente  el  cuchillo 
por  el  punió  diamelralmcnle  opuesto. 

El  colgajo  externo  debe  hacerse  primero  á  causa  de  la  arteria  que 
está  dentro. 

Procedimienio  de  un  colgajo.  —  Formado  un  colgajo  por  IransR- 
lioo,  como  en  los  piocediniientos  que  acabamos  de  describir,  un 
ajadante  le  levanta,  y  el  cirujano  corla  á  nivel  de  su  base  todas  las 
carnes  del  lado  opuesto.  En  seguida  se  sierra  el  hueso  y  se  ligan  las 
arterias. 

El  colgajo  debe  ser  redondeado  en  su  borde  libre;  sus  dimensio- 
nes son  proporcionadas  á  las  del  miembro ,  y  se  le  forma ,  según  la» 
exigencias  del  caso ,  ya  en  una  caní ,  ya  en  otra.  Si  se  pudiera  ele- 
gir, se  cortaría  de  preferencia  en  la  región  anterior  ó  en  la  externa^ 


PlR.  tií. 

No  describiré  como  procedimiento  particular  la  pequeña  moditi- 
caaoD  que  consiste  en  cortar  los  colgajoií  án  tero-externo  y  póslero- 
interno.  En  el  caso  en  que  se  quisiera  recurrirá  éf,  se  tnlrodociria 
el  cuchillo  oblicuamente,  en  vez  de  ser  paralelo  auno  de  los  diáme- 
IroBdel  miembro. 
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Apreciación. — La  amputación  del  muslo  es  el  triunfo  del  método 
circular.  No  es  esto  decir  que  no  se  deba  alguna  vez  emplear  el  mé- 
todo á  colgajos:  cuando  se  forman  dos,  uno  anterior  y  otro  poste- 
rior, tos  resultados  son  mas  satisfactorios. 

Sí  los  colgajos  ofrecen  una  superficie  mayor  que  la  de  la  amputa- 
•cion  circular,  l«>  cual  es  dudoso;  si  muchas  veces  uno  de  ellos  es 
un  poco  mas  ancho  que  otro,  tienen,  á  mi  parecer,  la  ventaja  de 
dar  una  reunión  por  primera  intención  con  mucha  mas  frecuencia 
que  cualquier  otro  procedimiento,  porque  es  muy  fácil  mantenerlos 
en  contado  mutuo. 

Repruebo  los  cí'igajos  interno  y  externo,  porque  en  esle  caso 
tiene  siempre  el  fémur  una  gran  tendencia  á  salir  por  la  herida  an- 
terior (fig.  114). 

Para  resumir  en  pocas  palabras  mí  apreciación,  diré  que  la  am- 

fmtacion  circular  del  muslo  es  mas  ventajosa  por  su  regularidad  que 
a  amputación  á  colgajos;  pero  que  esta  a  su  vez  oscurece  á  la  otra« 
Sor  la  prontitud  de  su  ejecución  y  por  una  mayor  tendencia  de  la 
erida  á  reunirse  por  primera  intención. 

La  amputación  del  muslo  no  tiene  sitio  de  elección;  se  la  practica 
lo  mas  ahajo  posible,  porque  la  facilidad  deja  marcha  es  proporcio- 
nal á  la  longitud  del  muñón.  Algunos  cirujanos  creen  que  se  la  pue- 
de hacer  á  nivel  de  los  cóndilos  di*l  fémur,  en  cuyo  caso  se  corta  un 
colgajo  posterior  á  expensas  de  la  extremidad  superior  de  los  mús- 
culos de  la  panlorrilla  (^). 


(*)  El  autor  no  hace  mención  del  método  circular  oblicuo  ó  eüntico,  del  que  ba  be* 
cbo  un»  feliz  apticaciou  el  doctor  Argumosa  á  la  ampuiaciou  del  muslo.  Hé  aqui  sit 
descripción: 

c Consiste,  dice  nuestro  respetable  cirujano,  en  dividir  la  piel  circularmente  y  en 
un  8o!o  tiempo  pf>to  en  dirección  tal,  que  por  la  partí'  aiteiiiir  se  acerque  4  la  ró- 
tula, y  por  la  posterior  corr  sponda  á  cuatro  pulgadas  mus  arriba. 

^  «Hecha  asi  e>ia  división  en  los  mismos  t<^rminns  por  lo  denifts  que  para  el  método 
eircuiar,  disecamos esti  piel  anterior  con  su  tpj''lo  celtiiai-  (mas  no  «•!  muscular)  hasta 
la  ahura  á  qui;  e  ha  retirado  la  piel  posteiior.  Enionces  redoMamos  esta  piel  dise* 
cada  tiara  dividir  las  masas  musculares  como  en  el  método  común ,  ruvos  tramites  se- 
guimos hasti  hut)er  lígalo  los  vasos.  Llegado  esle  caso,  procf  lemos  i  la  curación,  y 
cae  naluraliiienie  la  piel  exceJeiite.  á  manera  de  colgajo,  sobre  el  extremo  del  hueso 
y  carnes  posi<>rinres  inteinas,  hasta  la  piel  opuesta,  que  lando  asi  el  hueso  como  em- 
bolsailo  y  libre  de  los  compromi  us  reft-ridos,  y  á  'üsi ancla  de  1 1  ciratriK. 

«Algunas  veces  be  variado,  como  por  alarde,  aunque  con  el  Gn  de  mejorar  sus  re- 
sultados, la  dirección  de  la  división  de  la  piel ,  y  en  lugar  de  realizarla  con  sujeción  á 
un  piano  único,  la  he  hecho  de  modo  qun  qne<lando  en  Ijs  términos  dichos  toda  su 
mitad  anterior,  se  acerque  la  posterior  y  ul  ima  en  tiempo  á  la  del  méiodo  circular. 
En  este  caso  puede  decirse  que  entra  ya  la  operación  en  la  ca'e^oria  d¿  amputación  k 
colgajo.  El  resultado  es  el  mismo,  aunque  mas  ventajoso,  porque  sobre  adapta  rse  con 
toda  exaciiiud  el  bor  le  convexo  de  la  piel  anterior  al  <  ÓMcavo  de  la  |»o^terior,  lo  hace 
coú  mas  táoilidaü   por  hallarla  mas  próxima  6  menos  reb ijada  • 

Considero  esta  última  modiflracion  mas  ventajosa  que  el  mismo  método  circular 
oblicuo,  p:jr  la  soncilia  razón  de  que  si  bien  por  la  parte  anterior  qu«Hla  el  hueso  bien 
proíei;'uío  en  el  método  dicho,  por  la  posterior  resulti  una  pérdida  de  .sustancia  que 
facilita  la  salí  Ja  del  fémur.  Puede  decirse  que  lo  que  se  avan/a  por  de'ante  se  atrasa 
por  detrás,  si  bien  quedi  sie.npreen  f  ivor  del  mi^todo  elíptico  la  ventaja  de  corres- 
|)ond.M*  el  hue»o  á  las  carnes  anteriores  v  no  á  la  linea  cicatricial ,  co  no  sucede  en  el 
métod  i  circular.  La  modificac  on  practicada  por  el  doctor  Argumosa,  por  alarde, 
-como  dice,  es  ya  un  proc«MÍimlen^o  del  m-Hodo  á  colgajo,  hecho  eaie  colgajo  de  fuer» 
adentro  y  no  por  transfixión,  seguido  de  una  incisión  semicircular  lobre  los  tejido» 
-de  la  semicircunfereacia  posterior  del  muslo.  {Nota  del  Traductor). 
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9.<^ — AmpulacioD  del  muslo  en  la  contigülded  (desarticulación). 

Anatomia, — La  cabeza  del  fémur  está  unida  á  la  cavidad  coliloí- 
dea  por  ud  rodete  ligamentoso ,  especie  de  manga  que  se  inserta  so- 
bre la  cara  anterior  del  cuello  femoral ,  en  la  unión  de  su  tercio  in  - 
temo  con  los  dos  tercios  externos.  Se  pone  la  parte  anterior  de  este 
ligamento  en  relajación,  doblando  el  muslo  sobre  la  pelvis  (^ . 

£1  ligamento  redondo  (ligamento  inter  articular]  se  pone  tenso  en 
los  movimientos  que  llevan  al  miembro  bácia  atrás.  La  cab.'za  det 
fémur  no  está  separada  de  la  arteria  mas  que  por  el  músculo  pectíneo- 
y  una  capa  poco  gruesa^de  tejido  célulo-adiposo. 

La  región  de  la  extremidad  superior  del  muslo  está  constituida  por 
detrás  y  adentro  por  una  gran  cantidad  de  músculos,  mientras  que 
por  delante  y  por  fuera  no  hay  mas  que  una  capa  bastante  delgada 
de  partes  carnosas. 

Tres  eminencias  óseas  sirven  de  punto  de  partida  en  los  diferentes 
procedimientos  de  desarticulación  del  muslo,  y  son :  el  trocánter 
mayor,  la  espina  iliaca  anterior  y  superior,  y  la  tuberosidad  det 
isguion. 

(*)  Aun  cuando  los  datos  relativos  ¿  la  anntomia  dn  li  artif  u^acion  coxo-Temoral  no 
sean  lan  ne<e^»r¡ns  cna*  do  se 'trata  de  |ir:ictic:ir  una  dtsart'CMlaclon,  como  ruando 
hay  necesidad  de  <  stableí  er  un  dñignósiiro  de  las  lesiones  que  tienen  lu'jar  en  este 
pumo,  deb<»  rccliGrar  los  que  expone  el  autor  re>peclo  a  las  iusercioces  del  liea- 
mento  capsular,  tiste  se  inserta  por  ai  riba  :il  contorno  de  la  cavidad  «oii'oidea.  ▼  por 
abajo  tiene  dilerenle  tnsenion  por  delante  que  por  detrás  En  el  primer  sumido  s& 
fija  &  una  linea  rugosa  que  se  extiende  desde  el  trocánter  mayo  al  pi  ñor,  observán- 
dose que  mu  bas  Übr;is  s»e  reflejan  de  :iltujo  arriba  pnr-'  tennínar  en  d  contorno  de  la 
cabeza  del  Térour,  f>  rniand    asi  uoa  rui»ieri:i  de  reru«Tzo  ai  cuello  del  mismo  boeso, 

3tiedebeda  le  una  gra  t  restsiencia  contra  In  arción  de  los  aKC'  tes  xuln.rantes;  por 
etrásno  se  lij>i  en  la  linea  inter-trocaniérea  mis  snli'  nte  qne  la  auterioc,  sm  >  eu  la 
unión  de  los  dos  tercios  internos  con  el  exteino  del  cuello  del  fémur:  9n  ■  esta  in- 
serción se  verifica  en  su  mayor  parle  á  un  manoj  >  íibroso  en  forma  de  collar  que  ro- 
dea al  ene  lo,  en  términos  que  por  este  punto  el  bordj  de  l.i  cápsula  guza  de  una  mo« 
Tílidad  de  que  carece  por  la  pane  anteri*  r. 

Besu'ia  de  esta  dispfisiciim ,  qu^  ei  cuello  i(  do  está  encerrado  en  la  cáp<(ula  por  de- 
lante.al  paso  q  ¡e  pordt-iras  son  inlra-capsulares  los  dos  tercios  internos,  y  extra- 
capsular  el  externo. 

Alguna  mas  aplicación  t'ene  para  tn  práctica  de  la  desarli(Milaci' n  coxo  femord  el 
dato  rol;ttivo  a  la  existeoc*i:i  del  rodete  coiiioídeo  y  á  la  diferencia  de  dim  n<iones- 
queofrece  la  c;ipsula  en  .«u  parre  mrdia  y  en  sus  extremos.  Kl  rodete  cotii.Jdeo  se 
aplica  tan  exartam*  nte  á  la  cabeza  del  ffmu*>,  que  no  perm'te  á  veres  la  entrada  del 
aire  en  la  cavidjd;  y  como,  por  otra  parte .  la  eonli  úidad  de  las  ^u peí  ti  *ii'9  ailicula- 
reses  tan  intima,  resulta  que  aun  cuando  se  hayan  interesado  todas  las  partes  blandas 
que  rodean  laarl:cnlacion,  no  s»*  consiírne  el  dfsprendimiei'to  ilc  la  c  t>e7.a  cel  fé- 
mur. La  cápsula,  adenis,  rs  mas  esrerha  po  li  parte  media  que  por  l.is  ex  re  mi- 
tades; asi  (|ue  es  pTeci-^o  cortarla  por  un  punto  próximo  á  la  cavidad  coiiioidea  para 
que  aliandone  al  fémur  :•  la  oicnor  t  acción. 

Es  ya  una  verdad  admitida  en  anatomía ,  desde  que  la  anunció  P.  Bcrard,  que  la 
ariiculaciou  coxo-femor  I,  además  de  los  \incnlo*  iib.-osos  que  la  sujetan,  cue.ita  con 
otro  acaso  mas  enér};ic<»,  que  es  l.i  presión  atmn.vféiica. 

Asi  es  que  el  rirnjano  qne  trate  de  desariicular  el  fémur  r'ebe  le*  er  présenle  qiM^ 
puetle  muy  bien  batter  interesad  )  los  músculos  t  aun  la  cápsula  11!  rosa,  s'n  qu**  esto 
baste  para  que  «¡e  desprenda  el  fémur  Debe  comunicar  al  h'.cso  alf^unos  movimientos 
<ie  vaivén,  u  col')cai  lo en  abducciju  forzad.i  para  dai*  lugar  á  que  penetre  el  aire,  lo 
<ine  se  (O: toce  por  un  chasquido,  y  entonces  se  conseguirá  la  separación  de  las  dos 
superficies  articulares.  {Nota  del  Traúucior), 
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Un  numero  considerable  de  ramas  urlerialcs  y  venosas  p9 
á  la  articulación  coxo-femoral,  y  se  distribuyen  por  los  mi* 
la  rodean.  Creo  que  la  causa  mas  frecuente  de  la  muer^ 
rados  es  la  abundancia  de  sangre  que  se  pierde  duran' 
y  después  de  ella.  E.sta  opinión  es  la  que  ha  decidi'' 
rujanos  a  no  practicar  la  desarliculaciun  del  musir 
haber  hecho  la  ligadura  de  la  arteria  femoral.  ^   •  : 

Operación. — Empezaré  la  descripción  del  manu.i 
«1  procedimiento  que  me  parece  mejor  y  que  está  ^ 
adoptado. 

Amputación  d  colgajos, 

I.  Colgajo  anterior. — 1 .»  Procedimiento  de  M.  Maneo. — Echado  el 
«nfermo  sobre  el  borde  de  una  cama  ó  de  una  mesa  provista  de  su 
colchón,  con  la  tuberosidad  del  ísquion  fuera  de  ella,  compriaiiendo 
un  ayudante  la  arteria  sobre  Urama  horizontal  del  pubis,  y  separan- 
do otro  el  muslo  del  lado  omiesto;  colocado  el  cirujano  á  la  parte  ex- 
terna para  el  lado  izquierdo,  después  de  haber  hecho  doblar  ligera- 
mente sobre  la  pelvis  el  musí  >  enfermo  que  sosiiene  un  tercer  ayu- 
dante, co{je  el  operador  las  partos  blandas  que  cubren  por  delante 
la  extremidad  superior  del  míe  nbro,  y  pasando  de  plano  un  largo 
cuchillo  interóseo  por  medio  del  espVio  que  evisle  entre  el  trocán- 
ter mayor  y  la  espina  ilíací  anterior  y  superior,  le  dirige  primero 
de  abajo  arriba  y  de  fuera  adentro  (lig.  115,  A,  C),  hasta  llegar  á  la 
cabeza  del  fómur  y  abrir  la  cápsula  articular,  lo  cual  es  un  medio 
muy  seguro  de  alejarse  de  la  arteria.  Cuando  siente  la  cabeza  *del 
fémur  detrás  del  cuchillo,  comunica  al  instrumento  un  movimiento 
de  palanca  que  lleva  el  mango  hacia  arriba  y  la  punta  hacia  abajo 
<fíg.  \  15,  A,  B.),  y  después  lo  empuja  de  manera  que  le  hace  saUr 
por  la  parte  media  del  pliegue,  ó  sea  la  línea  que  separa  el  muslo 
del  escroto. 

Mientras  que  el  cuchillo  se  desliza  de  arriba  abajo  contra  la  cara 
anterior  del  fémur,  el  operador  retrae  la  piel  y  corla  un  colgajo  que 
debe  bajar  hasta  la  parte  nieiliadel  muslo  (fíg.  116),  cuidando  de 
que  no  salga  mas  corto  por  dentro  que  por  fuera,  lo  cual  sucede  mu- 
chas veces. 

Apoderándose  un  ayudante  del  colgajo  comprime  la  arteria,  mien- 
tras que  el  cirujano  terunn  i  la  operación.  Llevando  el  operador  el 
corle  del  cuchillo  perpcn  Jiciilarrnente  á  nivel  de  la  parle  mas  sa- 
liente de  la  cabeza  del  fcniur,  inciiide  transversulmenie  la  parte  an- 
terior de  la  capsula  articular,  corla  por  denlro  y  por  fuera  los  mus- 
culos  que  van  desde  la  pelvis  al  muslo,  abre  anchameole  la  articu- 
lación, corla  el  ligamento  nailon  lo,  y  pasando  el  cuchillo  detrás  de 
la  cab/zi  (K»!  lonir*,  ilespirndo  Iu-í  carnes  que  se  insertan  al  trocán- 
ter mayor,  y  tcr.nina  pí»r  una  sc:L'ion  Iraiisvcrsal  que  reúne  por  de- 
trás los  dos  bordes  de  la  b  ise  del  col^^ajo. 

Esta  sccoio'i  se  verilica  ^e  leralroí  .le  de  dentro  afuera.  Soste- 
niendo el  muslo  con  la  mano  iztjuiertla,  el  cirujano  conduce  el  corle 
del  cuchillo  sobre  el  borde  interno  de  las  carnes,  y  corla  serrando 
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haslalaotra  extrem.  ^(.(jq^Jq  pg(g  procedimienló  con  colgajos  in- 
(leíauí.  -^ezado  la  operación  por  una  incisión  de  i  á  6 

■  Yo  atribuyo  acsle  moiv,  ,,g  permite  que  salga  el  cuchillo  cerca  de 
j  cortar  la  parle  por  (lunilüx,  ^jisando  pop  fuera  del  trocánter  mayor 
empieía,  porque  las  carnes  sou 
mas  difícil  de  sopoilar  se  hace ,      colgajos  desde  la  piel  á  las  partes 

Prehero  hacer  esta  sección  de  is^       °  •"  ^  "^ 

tiácia  las  partes  profundas:  pero  cft,;:  -liento  que  solo  difería  del  de 
de  UD  solo  golpe,  en  toda  la  anchuti,,.  ^og.  colocado  á  la  parte  in- 
por  debajo  del  muslo,  y  aplicando  5^,^;  ^  en  abducción,  practicaba 
■>r  que,  empezando  cerca 
">  cerca  de  la  (uberosi- 
■  ro.  Esta 
toncaba 
ilación, 
raiga  Ift 

iren  sa 
tud  que 


Fig.  119. 


rig.  ií6. 


A. C-lDirecclon  primera  d-1  cuchillo  en-  A.  B.  Cnlsajo  M'erior. 

Iraiidi)  ¿.I-  lu  |.írl«  Hifiliu  del  .-i-  E.       Cu  iMlio  corUnJo  las  «rnes  por 
ptcio que e\isti-  eiitre  el  tr'n-anipr  dclris. 

nia'ory  la  es,.ina  llüica  aolenor 

C,B.  Tía  eci"  áv  la  nuiía  del  cuchillo 

para  venir  i  A, U. 
E,  E.  F.  mur. 
0.      Cuello  Jl'I  fémur. 

las  carnes,  corlo,  dirisicndn  siempre  la  punía  del  .f"''"'!"  ''\^'* 
arriba,  de  tul  modo  <iiic  no  nUr.,>  en  el  nil'^iiiü  iiiomenlo  una  gran  su 
perCcic  cubierta  de  epiJériuis  [lig.  1 16,  E). 
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También  se  ba  propuesto  cortar  las  carnes  por  detrás»  como  si  9e 
tratara  de  una  amputación  circular,  antes  de  procederá  la  desarticu- 
lación (Lenoir). 

Si,  en  vez  de  operar  en  el  lado  izquierdd,  se  hubiera  de  desarti- 
eular  el  muslo  derecho,  el  cirujano  se  colocarla  por  dentro,  y  des- 
lizando la  punta  del  cuchillo  por  la  parte  media  del  pliegue  que  se- 
para el  muslo  de  los  órganos  genitales  externos,  la  baria  salir  por  la 
parte  media  del  espacio  que  existe  entre  el  tocánter  mayor  y  la  es- 
pina iliaca  anterior  y  superior,  haciendo  sufrir  al  instrumento  el 
movimiento  de  palanca  que  ya  hemos  indicado. 

2.®  Procedimiento  deLaloueUe,~'E(\  este  procedimiento,  echado  el 
enfermo  sohre  el  lado  sano  un  poco  en  pronacion,  el  cirujano  des- 
pués de  haber  hecho  en  la  cara  posterior  del  miembro  una  incisión 
semicircular  que  se  extienda  desde  el  trocánter  mayor  á  la  tuberosi- 
dad del  isquion,  abre  laartículacion  de  atrás  adelante,  y  termina  por 
la  sección  del  colgajo. 

Este  último  procedimiento  tiene  la  ventaja  de  no  cortar  la  artería 
femoral  sino  en  el  último  tiempo;  pero  me  parece  que  esta  ventaja 
se  halla  largamente  compensada  por  la  dificultad  que  se  experimenta 
al  comprimir  la  artería  sobre  el  pubis  por  encima  de  las  numerosas 
ramas  que  suministra,  y  además  por  la  posición  sumamente  emba- 
razosa que  se  impone  á  un  enfermo  que  ni  aun  podria  en  este  caso 
ser  cloroformizado. 

Para  ocurrir  a  uMe  primer  inconveniente,  aconseja  H.  Lenoir  que 
se  comprima  la  arteria  por  un  ayudante  que  la  coge  en  el  colgajo 
desde  el  momeoto  en  que  se  abre  la  articulación. 

II.  Procedimiento  de  dos  colf/njos,-  \,^  Colgajo  anterior  y  poste- 
rior (Beclard). — Colocado  el  cirujano  á  la  parte  i  xternadel  miembro, 
corla  un  colgajo  posterior  y  un  poco  ealerno,  introduciendo  un  cu- 
chillo interóseo  por  encima  del  trocánter  mayor  para  hacerle  salir, 
rasando  la  cara  posterior  del  cuello  del  fémur  por  la  parte  mas  interna 
de  la  ranura  que  establece  los  límites  entre  la  nalga  y  el  muslo.  In- 
troduciendo el  cuchillo  por  de'ante  del  cuello  del  fémur,  y  haciéndole 
pasar  por  las  dos  extremidades  de  la  incisión  posterior,  se  corta  un 
segundo  colgajo  anterior  y  un  poco  interno. 

Conduciendo  después  el  corte  del  cuchillo  sob'C  las  partes  blan- 
das que  cubren  aun  la  cabeza  del  fémur,  el  cirjjano  acaba  la  des- 
articulación. 

Gl  procedimento  de  Guthrie  no  difiere  del  precedente  sino  en  que 
el  cirujano  inglés  incinfle  los  colgajos  de  fuera  adentro,  en  vez  de 
cortarlos  por  transfixión. 

t,^  Doscolgtijosiníprno  y  externo  (IJsfranc). — Introduciendo  un 
cuchillo  intíTÓseo  largo  de  delante  airas  por  el  lado  externo  de  la 
cabeza  del  fémur,  viene  á  salir  un  poco  por  debajo  de  la  tuberosidad 
del  ísquion  ;  pasando  después  por  fuera  del^  trocánter  mavor  sirve 
para  cortar  sobre  la  cara  externa  del  miembro  un  colgajo  de  6  cen- 
tímetros de  longitud  próximamente.  Introduciéndole  en  seguida  por 
la  parte  interna  del  cuello  del  fémur  a  través  de  las  dos  extremida- 
des de  la  primera  sección,  se  forma  en  el  lado  interno  del  muslo  un 
segundo  colgajo  de  una  longitud  igual  á  la  del  primero. 

Él  resto  de  la  operación  se  practica  como  en  el  procedimientcv 
anterior. 
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Siempre  que  he  practicado  este  procedimiento  con  colgajos  in- 
terno y  externo,  he  empezado  la  operación  por  una  incisión  de  4  á  6 
cenlimetros  de  longitud  que  permite  que  salga  el  cuchillo  cerca  de 
la  tuberosidad  del  isquion,  pasando  por  fuera  del  trocánter  mayor 
sin  desgarro  de  la  piel. 

Pero  yo  prefiero  cortar  estos  colgajos  desde  la  piel  á  las  partes 
profundas. 

Dupuytren  practicaba  un  procedimiento  que  solo  diferia  del  de 
Lisfranc  en  el  modo  de  cortar  los  colgajos:  colocado  á  la  parte  in- 
terna del  miembro  y  poniendo  el  muslo  en  abducción,  practicaba 
una  incisión  semilunar  de  convexidad  inferior  que,  empezando  cerca 
de  la  espina  ilíaca  anterior  y  superior,  acababa  cerca  de  la  tuberosi- 
dad del  ísquion,  pasando  sobre  tacara  anterior  del  miembro.  Esta 
incisión  que  no  comprendia  primero  mas  que  la  piel,  se  prolongaba 
después  á  través  de  los  músculos  hasta  el  nivel  de  la  articulación. 
Esta  sección  del  colgajo  en  dos  tiempos  permite  que  se  retraiga  la 
piel  y  se  la  corte  lin  poco  mas  abajo  de  los  músculos. 

Abierta  la  arliculacion,  Dupuytren  la  atravesaba  para  cortar  en  su 
lado  externo  de  dentro  afuera  un  colgajo  de  la  misma  longitud  que 
el  primero,  ó  sea  de  12  á  13  centímetros. 

Método  circula!'. — Abernelhy  ha  hecho  aplicación  del  método  cir- 
cular á  la  desarticulación  del  muslo,  incindiendo  sucesivamente  la 
1)iel  y  los  músculos  á  la  distancia  de  algunas  pulgadas  por  debajo  de 
a  articulación.  {Médecine  opératoire,  Veipeau).. 

Otros  cirujanos  han  hecho  algunas  modificaciones  en  este  méto- 
do; pero  yo  encuentro  la  amputación  circular  tan  defectuosa  para  la 
desarticulación  del  muslo,  que  creo  inútil  hablar  mas  de  ella. 

Método  oval.  -  La  figura  oval  que  describe  el  cuchillo  para  la  des- 
articulación del  muslo  tiene  su  vértice  á  dos  traveses  de.dedopor 
encima  del  trocánter  mayor,  mientras  que  su  base  abraza  la  cara 
interna  del  muslo  3  ó  4  centímetros  por  debajo  de  la  tuberosidad  del 
ísquion  (véase  la  fig.  52). 

La  incisión  en  raqueta,  que  no  es  mas  que  una  ligera  modificación 
del  método  oval,  permite  cubrir  mas  fácilmente  la  parte  externa  de 
la  articulación.  Esta  modificación  consiste  en  empezar  el  óvalo  en  la 
extremidad  inferior  de  una  incisión  vertical  de  3  centímetros  próxi- 
mamente de  longitud. 

Método  elíptico.— M.  Soupart  practica  la  desarticulación  del  muslo, 
describiendo  sobre  la  piel  un  colgajo  externo,  redondeado  por  abajo 
y  un  pequeño  colgajo  interno  redondeado  en  el  mismo  sentido;  el 
externo  baja  á  cuatro  ó  cinco  traveses  de  dedo  por  debajo  del  tro- 
cánter mayor,  y  el  interno  no  tiene  mas  que  2  ó  3  centímetros  de 
longitud.  Cuando  están  desplegados  figuran  una  elipse. 

Los  colgajos  solo  se  cortan  en  los  tegumentos  como  en  las  otras 
operaciones  del  método  elíptico. 

Apreciación. — El  procecl  i  miento  en  el  cual  se  corta  un  colgajo  an- 
terior por  transfixión,  me  parece  incomparablemente  superior  á  los 
demás;  es  de  una  ejecución  fácil  y  da  siempre  una  herida  muy  re- 
gular. 

El  procedimiento  de  colgajos  interno  y  externo  es  mas  difícil  de 
ejecutar,  y  expone  mas  que  el  anterior  á  atravesar  la  arteria  crural 
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en  dos  puntos  de  su  tray celo;  otro  lanío  diré  de  los  co/^yo<aníf- 

rior  y  posterior.  ,         .         ,  t     j»  j 

Ex  método  circular  no  puede  sosleoer  la  comparación,  y  el  meioao 
oml  es  aun  de  una  ejecución  muy  larga,  y  esle  es  ya  un  inconve- 
nienle  grave  en  una  reglón  en  que  grandes  vasos  dan  Jugar  a  una 
hemorragia  casi  siempre  considerable.  Debo,  sin  embargo,  para  ser 
juslo,  recordar  que  ha  dado  resullados  muy  salisfactorios  en  un  en- 
fermo operado  por  M.  Baudens.  ,    ,.     , 

Creo,  con  Larrey ,  Roux  y  oíros  cirujanos,  que  la  ligadura  previa 
de  la  arteria  femoral  es  una  excelente  precaución,  y  cuando  se  omite, 
se  debe  por  lo  menos  ligar  la  arteria  inmediatamente  después  de  la 
sección  del  colgajo  en  que  eslá  comprendida.  Creo  aun  que  seria 
prudente,  antes  de  desarticular,  hacer  la  ligadura  de  todas  las  pe- 
queñas arterias  que  dan  sangre  en  la  superficie  del  primer  colgajo. 
Reservando  todas  las  ligaduras  para  el  ultimo  tiempo  de  la  opera- 
ción se  deja  perder  una  cantidad  de  sangre  que  indudablemente 
tiene  una  gran  influencia  sobre  el  resultado  casi  siempre  funesto  de 
la  desarticulación  del  muslo.    ,     . ,     ,  .  .      . 

Curación.— Los  labios  de  la  herida  deben  ser  aproximados  y  man- 
tenidos en  contado  por  medio  de  una  sutura  de  puntos  separados. 
Si  el  enfermo  está  debilitado,  se  cubrirá  el  muñón  con  compresas 
empapadas  en  agua  á  la  temperatura  de  45  grados;  y  si  se  declara 
'una  viva  reacción ,  se  la  combatirá  con  aplicaciones  de  agua  fria  y 
hielo. 


CAPITULO  vm. 
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Se  llama  resección  una  operación  que  consiste  en  separar  una  por- 
ción 6  la  totalidad  de  uno  ó  de  muchos  huesos,  conservando  las  por- 
ciones de  miembro  que  siguen  á  los  huesos  resecados. 

El  trépano  es  una  especie  de  resección  que  describiremos  en  un 
capítulo  especial. 

Las  resecciones  pueden  practicarse  en  la  parte  media  de  un  hueso 
ó  en  las  extremidades  articulares;  en  algunos  casos  se  extirpa  todo 
el  hueso,  y  á  veces  nos  vemos  obligados  á  separar  muchos,  como 
sucede  con  frecuencia  en  la  cara,  en  aue  el  hueso  pómulo  y  el  maxi- 
lar superior  pueden  ser  extirpados  á  la  vez. 

Cuando,  se  hace  la  resección  de  las  partes  articulares,  el  peligro  es 
lanío  menor,  cuanto  mayores  son  las  porciones  cubiertas  por  la  mem- 
brana sinoúal  que  se  extirpan;  porque  la  infl.ainacion  de  esta  mem- 
brana es  lo  mas  grave  de  una  resección. 

Las  resecciones  del  miembro  inferior  no  son  útiles  sino  cuando  se 
pueda  esperar  que  se  conserve  la  solidez  del  miembro. 
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La  resección  de  una  parte  del  miembro  superior  es  siempre  prefe- 
rible á  una  amputación. 

Cuando  se  hace  una  resección  en  un  joven ,  se  debe  procurar  la 
•coDservacion  de  las  epífisis.  En  muchos  casos  he  podido  de  este 
modo  separar  grandes  porciones  de  huesos  necrosados  sin  entrar  en 
las  articulaciones. 

Las  incisiones  deben  hacerse  en  el  lado  opuesto  á  los  vasos  y  ner- 
Tio8  mas  importantes,  y  lo  mas  cerca  posible  del  sitio  en  que  mas 
próximo  á  la  piel  está  el  hueso  crue  se  quiere  resecar. 


Fíg.  Ii7. 

La  mayor  parte  de  las  resecciones  pueden  hacerse  por  medio  de 
tma  simple  incisión  longitudinal.  En  algunos  casos,  sin  embargo, 
hay  necesidad  de  hacer  una  incisión  en  T  simple  ó  doble. 

Describiremos  en  particular  las  operaciones  propias  á  cada  hueso; 
pero  es  preciso  respetar  los  músculos  y  sus  tendones,  los  vasos  y  los 
nervios.  Tampoco  se  debe  perder  de  vista  que  las  resecciones  ten- 
drán un  resultado  tanto  mas  feliz,  cuanto  mayor  porción  de  periostio 
se  haya  conservado.  En  la  necrose  es  muchas  veces  muy  fácil  enu- 
olear  el  hueso  de  su  envoltura  ó  de  su  cubierta  perióstica,  y  en  estos 
casos  se  ha  observado  que  esta  reproduce  un  hueso  suficiente  para 
suplir  la  falta  del  que  ha  sido  extirpado  (*),  (^). 

(*}  Hace  d09  años  que  se  ba  insistido  mucho  sobre  la  propiedad  que  tiene  el  perios- 
tio de  reproducir  el  hueso  que  cubre.  Cuando  en  1S5i  escnbia  yo  lo  q  le  precede,  es- 
taba tan  convencido  d»*  este  papel  que  desempeña  el  periostio,  que  nunca  roe  ocurrió 
la  idea  de  aducir  pruebas  en  apoyo  de  esia  verdad. 

(')  Véase  el  notable  trahujo  del  doctor  Creus,  catedrático  de  Granadi,  publicado  con 
el  titulo  de  Ensayo  teórico -práctico  sobre  las  reseochnes  subperióMeas,  i863,  en  el 
que,  en  Tista  de  hechos  extraños  y  propios,  recogidos/  J  uzgados  con  se?era  critica» 
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Hace  mucho  lícmpo  que  los  cirujanos  han  dado-esle  consejo  por 
primera  vez;  pero  debo  decir  que  M.  Ollier  és  el  que  ha  insistido- 
sobre  la  utilidad  de  la  conservación  del  periostio,  en  términos,  que 
desde  la  publicación  de  sus  trabajos,  se  han  cnucleado  los  huesos 
de  su  estuche  propio  con  un  esmero  que  antes  no  se  usaba.  Para 
conservar  los  liuesos  resecados,  su  longitud  y  su  forma,  do  bast» 
respetar  la  porción  de  períostiu  que  se  puede  separar  fácilmente  del 
hueso,  como  yo  mismo  hacia  en  1)151,  sino  que  es  necesario  practi- 
•ar  con  la  legra  esta  separación  aun  en  los  puntos  de  inserción  de 


A.  Hango  Hijo  üe  la  «Ierra.  D.  Hinivela  qae  imnrline  el  motlmleot» 

B.  üanito  qa«  sirte  de  punto  de  apojn.  dp  b  roucia  i 

C.  Sierrt  ite  cadena.  E,  F,  G.  Gancho  nae  ílríe  par»  fijar  el 

bueso  coutia  la  sierra  de  cadena. 

rfednce  la  Importancia  fisiológica  del  periosito  j  las  ventilas  corist  cuten  tes  i  su  con- 
servaclan  en  las  reseicinnes.  Tanihien  se  ocíipi  el  aulor  de  esle  Irahajo,  do  las ^xea- 
wtetoiui,  ó  sea  de  aquellas  resecciones  que  se  verifican  conservando  las  capas  tnai  su- 

SerUcialesde  los  hui'Süs,  eniiile- <lo  sil  juicio  solire  eslos  ensajos  de  la  cirugía  mo- 
erna,  recomendaliles  por  su  obelo,  pero  loilavia  poco  numerosos  lara  decidir  si  b>a 
«e  Igonr  eiiire  lu  «peractone»  Teulajo^as  de  la  cirugía.        (Jfíía  del  Tretfí-eW). 
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ios  tendones,  en  los  que  permanece  iotimamente  adherido  al  perios- 
tio aun  mucho  tiempo  después  que  se  ha  desprendido  en  el  resto  del 
liueso. 

No  es  este  un  método  nuevo,  pero  el  procedimiento  operatorio  es 
•4le  la  mayor  importancia. 

Se  han  inventado  muchas  sierras  para  practicar  las  resecciones: 
la  sierra  de  cadena  (llamada  también  sierra  de  Jeffrajr)  es  preferi- 
ble ¿  todas  las  demás  cuando  no  se  puede  emplear  la  sierra  ordina- 
ria (Bg.  i  17). 

La  sierra  de  Heyne,  felizmente  modificada  por  M.  Charriere,  es  un 
instrumento  difícil  de  manejar  (Kg.  \\H). 

Lo  mismo  sucede  con  la  de  M.  Martin  (ñg.  419). 


Fig.  119. 


A.  IbDp^o  del  porta-mu'eta. 
6.  Árbol  del  tr  épano. 
C  Tallo  poru -inulela: 


E.  Corona  acanalada. 
G.  Corona  con  corredera. 
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L»  figura  no  représenla  un  aparato  ingenioso,  inventado  por 
Mil.  Thompson  y  Charriere,  el  cual  se  compone  de  una  sierr»  de 
Heyne  modiücada,  á  la  que  se  adapta  un  trépano,  de  modo  q»e 
puede  servir  para  trepanar  los  huesos  y  para  serrarias. 

Los  ttcadorrs,  y  en  parlicular  la  ptniu  de  Listón  (fig.  18)),  sod 
preferibles  á  la  sierra  ,  siempre  que  el  hueso  no  es  volumiooso,  y 
sobre  todo  cuando  se  teme  conmover  una  articulación  y  ejercer 
tracciones  sobre  sus  ligamentos  al  serrar  muy  cerca  de  ella. 


Pin.  I». 
«  sir»e  de  pnoto  de  apojo.         D.  Mideo  d>-\  írbol  del  U 


Antes  de  serrar  los  huesos  es  preciso  cubrir  las  partes  blandas  y 
separarlas  de  modo  que  la  sierra  no  las  interese.  La  tontea  de  resec- 
aon  de  Blandin  (Hg.  122)  es  un  instrumento  muy  cómodo  para  con- 
seguir este  objeto.  Se  la  pasa  de  manera  que  su  concavidad  se 
amolde  sobre  el  contorno  del  hueso ;  y  cuando  se  la  ha  introducido 
se  la  bace  girar  en  sentido  opuesto,  de  manera  que  las  carnes  se 
alejen  del  hueso  que  se  quiere  serrar. 

La  sierra  debe  corresponder  á  !a  ranura  de  la  sonda  para  no  tocar 
los  bordes.  ,         ,  ,  ,  , 

A  falta  de  este  instrumento  nos  servimos  de  una  sonda  acanalada, 
que  se  encorva  mas  ó  menos ,  según  los  casos. 

Curación. Cuando  se  ha  terminado  la  resección,  se  fija  el  Daiem- 
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bro  en  la  posición  en  que  prestarla  roas  servicios  si  la  anquílosis 
fuera  la  consecuencia  de  la  operación. 

Ai  efecto,  la  mayor  parte  de  los  cirujanos  colocan  el  miembro  en 
una  media  caña  o  lo  envuelven  con  un  vendaje  inamovible.  Anti- 
guamente sefi^uia  yo  esta  práctica;  pero  desde  que  roe  ocurrió  apli- 
car el  vendaje  algodonado  á  las  amputaciones ,  no  he  practicado 
una  resección  en  que  no  lo  haya  empleado  sin  que  haya  sucumbido, 
que  yo  recuerde,  enfermo  alguno. 


Al 


Ul 


u 


Fig.  iSI. 


KIg.  4Í1. 


Se  reúnen  los  bordes  de  la  herida  en  parte  ó  en  totalidad,  según 
los  casos;y  como  siempre  ha  lugar  á  temer  una  inflamación  intensa, 
debemos  combatirla  aplicando  sobre  la  parte  una  vejiga  llena  de 
hielo  que  se  quitará  únicamente  cuando  la  sensación  de  frió  mo- 
leste al  enfermo,  ó  cuando  se  presente  un  ligero  escalofrió. 
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ARTICULO  II. 

DE    LAS    RBSBCCIONBS    BN    PARTICULAR. 

La  descripción  de  las  resecciones  es  fácil ,  porque  unas  mismas 
incisiones  pueden  servir  para  practicarlas  casi  todas. 

Procederemos,  como  para  las  amputaciones,  desde  las  extremi- 
dades al  tronco,  y  terminaremos  por  la  resección  de  ios  huesos  de 
la  cara,  de  la  pelvis  y  del  tórax. 


§  I. — Beseccion  del  miembro  superior. 

Las  resecciones  del  miembro  superior  son  las  mas  comunes  des- 
pués de  las  de  la  cara. 

RESECCIÓN   DE   LA   TERCERA   FALANGE  DE  LOS  DEDOS  DE  LA   MANO 

(FALANGBTES). 

Se  practica  sobre  la  cara  palmar  de  la  falange  una  incisión  en 
forma  de  T  doble,  compuesta  de  dos  ramas  transversales  reunidas 
por  una  linea  vertical ;  una  de  las  ramas  transversales  corresponde 
al  intersticio  articular,  y  la  otra  á  la  extremidad  del  dedo.  Esta  in- 
cisión permite  al  cirujano  legrar  el  hueso  y  conservar  el  tejido  ce- 
lular subcutáneo,  los  nervios  y  los  vasos  que  por  él  se  distribuyen. 
La  uña  debe  permanecer  adherida  á  la  piel  para  so<stenerla  y  para 
darle  una  forma  conveniente.  La  operación  es  muy  fácil  cuando  se 
denuda  la  falange  de  la  extremidad  terminal  hacia  la  base  del  dedo; 
mientras  que  se  hace  casi  inevitablemente  un  ojal  en  la  raiz  de  la 
uña  cuando  se  procede  de  arriba  abajo.  Tal  es  la  operación  que  se 
practica  en  el  anfiteatro;  pero  en  el  vivo  nos  servimos  de  la  aber- 
tura que  da  salida  al  pus  para  separar  la  falange  necrosada.  Si  esta 
abertura  es  insuficiente,  se  la  dilata. 

RESECCIÓN   DE   LOS   METACARPIANOS. 

La  resección  de  los  metacarpianos  tiene  una  utilidad  que  está  en 
razón  directa  de  la  importancia  fisiológica  de  los  dedos  correspon- 
dientes. 

Resección  del  primer  metacarpiano. 

Anatomía. —  La  presencia  de  la  arteria  radial  en  la  parte  interna 
de  la  extremidad  superior  del  primer  metacarpiano,  las  ramas  que 
de  ella  nacen  y  la  dilicullad  de  luxar  el  hueso  hacia  adentro  han  re- 
traído á  los  cirujanos  de  practicar  la  resección  de  este  lado. 

Como  los  ten(Jones  de  los  músculos  extensores  largo  y  corto  del 
pulgar,  que  convergen  de  arriba  abajo,  se  hallan  en  relación  con  la 
cara  dorsal  del  primer  mcta«*,arpiano ,  no  permiten  separar,  este 
hueso  á  beneficio  de  una  incisión  hedía  en  este  punto,  puesto  que 
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Ja  primera  condición  para  el  buen  resultado  de  esta  resección  es  la 
integridad  de  log  tendones  que  lian  de  mover  el  dedo  que  se  Irata  . 
de  conservar.  La  masa  carnosa  de  la  eminencia  tenar  no  es  una  con- 
traindicación menor  para  la  cara  palmar,  en  donde  existe  también 
el  leodon  Oesor,  que  debe  conservarse  cuidadosamente. 

No  queda,  pues,  mas  que  el  borde  externo  de  la  mano  entre  la 
«minencia  tenar  y  el  tendón  del  extensor  curio  del  pulgar. 

Operacioa, — E\  cirujano  hace  en  este  punto  una  íncisinn  que,  em- 
pezando en  la  parte  media  del  espacio  que  separa  la  apótiüis  estilói- 
des  del  rádiu  de  la  extremidad  superior  del  primer  mefararpiano, 
excede  de  la  articulación  mctacarpo-faJángica  unos  15  milímetros, 
penetrando  hasta  el  liueso.  Seuara  con  precaución  los  bordes  de  la 
Lérida,  cuidando  de  no  locar  los  tendones  de  los  músculos  extenso- 
res corlo  y  largo  del  pulgar  encerrados  en  su  vaina  (fig.  123). 


A.  Primer  meUcarpimo. 


Flg.  1S3. 

En  esla  resección ,  el  bisturí  debe  legrar  el  hueso  de  manera  que 
^uede  despojado  de  todas  las  parles  blandas  que  le  rodean.  Cuando 
se  han  separado  suricientemente  los  bordes  de  la  herida,  el'ciru- 
Jano  coge  el  metacarpiano  con  el  pulgar  é  índice  de  la  mano  izquier- 
da, alejando  también  las  parles  blandas  que  tienen  tendencia  á 
aproximarse;  pero  al  cortar  el  tendón  del  abductor  largo  del  pulgar 
á  nivel  de  su  inserción  en  la  extremidad  superior  del  primer  meta* 
carpiano,  introduce  el  bisturí  en  la  articulación,  levanta  con  la 
mano  izquierda  la  parte  superior  del  metacarpiano  y  desprende  las 
carnes  que  se  insertan  en  su  cara  anterior ,  rasando  el  hueso  para 
no  herir  e!  tendón  del  músculo  flexor  propio  del  pulgar. 

En  el  momento  de  desarticular  la  extremidad  inTenor  del  meta- 
carpiano,  se  pune  el  pulgar  en  la  flexión ,  y  se  empieza  por  el  lado 
externo  la  desarticuiaann ,  procurando,  al  lermiiiar,  respetar  los 
tendones  extensores,  que  en  este  punto  eslán  ya  unidos  con  loa 
buesosporun  tejido  celular  muy  denso.  Un  gatillo  puede  servir 
paracogcr  el  metacarpiano  y  separaríe  de  las  partes  blandas;  pero 
con  UD  poco  de  habito  es  mas  expedito  valerse  del  pulgar  y  del  Ín- 
dice a  guisa  de  pinza. 

La  cura  consiste  en  aproximar  las  parles  blandas  de  delante  atrás. 
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y  en  mantener  los  bordes  de  la  herida  aproximados  por  ana  sutura 
ó  con  tenacitas.  Después  se  coloca  la  mano  sobre  un  plano  in- 
clinado. 

Resección  de  los  cuatro  últimos  meíacar pianos. 

El  primer  metacarpiano  es  el  único  aue  tiene  una  articulación 
aislada  de  las  demás  del  carpo ,  lo  que  nace  que  su  resección  no 
vaya  acompañada  de  mucha  gravedaa.  No  sucedería  lo  mismo  con 
los  otros  metacarpianos ,  si  la  enTermedad  que  exige  la  operación  no 
hubiera  abierto  ya  las  articulaciones  carpo-metacarpianas. 

La  operación  presenta  en  el  cadáver  mayores  dificultades  que  en 
los  enfermos  en  quienes  los  ligamentos  no  ofrecen  ya  una  gran 
resistencia,  cuando  está  indicada  la  extirpación  de  la  superficie  ar- 
ticular. 

Resección  del  tercer  metacarpiano. 

Se  hace  una  incisión  longitudinal  que  corresponde  hacia  afuera  ó 
hacia  dentro  del  tendón  extensor,  y  que  exceda  de  las  dos  extremi- 
dades del  hueso  unos  15  milímetros  próximamente. 

Se  desprenden  los  músculos  interóseos  y  se  introduce  el  bisturí 
entre  las  caritas  articulares  laterales,  por  las  cuales  se  correspon- 
den las  cabezas  de  tos  metacarpianos.  Se  coge  el  bisturí,  para  este 
tiempo  de  la  operación ,  con  la  punta  hacia  abajo  y  el  corte  vuelto 
hacia  el  brazo  del  operado.  Inclinado  al  principio  con  alguna  obli- 
cuidad, se  te  coloca  muy  pronto  en  dirección  vertical,  como  se  hace 
con  el  cuchillo  en  el  tiempo  análogo  de  la  amputación  de  Lisfranc 
(amputación  farso-metatarsiana>. 

Dos  pequeñas  incisiones  dirigidas  oblicuamente  de  arriba  abajo 
sobre  las  caritas  laterales  del  metacarpiano  y  que  se  reúnan  por 
arriba  á  6  milímetros  del  punto  en  que  han  terminado  las  secciones 
interóseas,  circunscriben  una  especie  de  eminencia  olecraniana  de 
que  está  provista  la  parte  dorsal  de  lá  extremidad  superior  del  ter- 
cer metacarpiano  (Ug.  62). 

Cuando  ha  sido  circunscrita  de  este  modo  la  articulación,  se  luxa 
el  metacarpiano  para  cortar  su  ligamento  palmar;  después  de  Ío 
cual,  separadas  del  hueso  completamente  las  parles  mandas,  se 
verifica  la  desarticulación  inferior  poniendo  el  dedo  en  flexión 
forzada. 

La  resección  de  los  demás  huesos  metacarpianos  se  hace  de  la 
misma  manera  Pero  no  siendo  tos  otros  dedos  tan  útiles  como  el 
pulgar  y  dando  su  resección  resultados  poco  satisfactorios,  pocas 
veces  nos  veremos  en  el  caso  de  hacer  una  operación  que  no  deja 
de  ofrecer  peligro. 

Resección  de  la  mitad  inferior  de  los  metacarpianos. 

No  es  el  mismo  el  peligro  cuando  no  hay  necesidad  de  abrir  las 
articulaciones  carpo- metacarpianas. 
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Una  incisión  longitudinal  hecha  por  fuera  ó  por  dentro  del  ten- 
dón extensor,  permite  alejar  este  tendón,  desprender  ios  músculos 
interóseos  y  cortar  el  hueso  por  medio  de  un  secador  (pinza  de  Lis- 
ion)  ;  después  de  lo  cual  coge  el  cirujano  el  fragmento  inferior  con 
un  gatillo  y  le  desarticula  por  abajo. 

Si  empleamos  un  secador  cóncavo  por  el  plano  de  la  hoja,  es  pre- 
ciso cuidar  de  que  la  concavidad  corresponda  hacia  la  parte  que  se 
extirpa,  porque  por  este  lado  se  verifican  las  fracturas  cuando  no  se 
corta  el  hueso  de  una  manera  limpia. 

Cuando  la  parte  que  se  reseca  no  es  muy  extensa,  el  dedo  corres- 
pondiente al  metacarpiano  puede  ser,  aun  después  de  la  operación^ 
de  alguna  utilidad. 

Esta  resección  es  por  otra  parte  de  una  ejecución  muy  fácil. 

RESECCIÓN   DE   LOS  HUESOS  DEL  CARPO. 

En  algunos  casos  de  luxación  con  herida,  han  debido  extirparse 
los  huesos  del  carpo;  pero  nada  diremos  de  estas  operaciones ,  por- 
que no  se  pueden  sujetar  á  reglas  preventivas. 

RESECCIÓN   DE   LA    EXTREMIDAD  INFERIOR    DEL  CUBITO. 

Anatomía. — La  extremidad  inferior  del  cubito  está  unida  por  me- 
dio de  una  superficie  cilindroidea,  incrustada  de  cartílago  con  la 
parte  correspondiente  del  radio  que  es  cóncava  (cavidad  sigmoidea 
menor). 

Los  dos  huesos  están  sostenidos  por  dos  ligamentos  transversales 
anterior  y  posterior  que  van  del  uno  al  otro.  Existe  además  un  liga- 
mento interarticular ^  especie  de  fibro-cartilago  triangular  que  se 
inserta  por  una  parte  al  borde  interno  de  la  superficie  articular  del 
rádio^  y  por  otra  al  ángulo  entrante  formado  por  la  cabeza  del  cu- 
bito y  su  apófisis  estiióides. 

Entre  este  ligamento  interarticular  y  la  cabeza  del  cubito  existe 
una  membrana  sinovial,  por  lo  común  independíente  de  la  que  re- 
viste las  demás  superficies  articulares  de  la  muñeca,  de  modo  que 
dejando  intacto  el  ligamento  interarticular,  se  puede  extirpar  la 
extremidad  inferior  del  cubito  sin  penetrar  en  la  bolsa  sinovial  del 
carpo.  • 

C^Deradon.  — Hágase  una  incisión  longitudinal  sobre  el  borde  in- 
terno del  cubito,  divídase  la  vaina  del  músculo  cubital  posterior, 
sepárese  este  músculo  hacia  atrás,  pásese  la  sonda  de  resección  por 
debajo  del  cubito  á  través  del  ligamento  interóseo,  siérrese  el  hue- 
so, y ,  cogiendo  el  fragmento  inferior,  despréndanse  las  partes  blan- 
das hasta  la  inserción  del  ligamento  interarticular  sobre  el  cu- 
bito (fig.  134) ,  y  siérrese  la  base  de  la  apófisis  estiióides  de  manera 
que  se  conserve  el  ligamento. 

Después  de  la  resección  de  la  extremidad  inferior  del  cubito,  es 
inevitable  la  anquílosis  de  la  articulación  rádio-carpiana;  yo  creo 
<|ue  la  inmovilidad  que  resulta  es  mas  bien  una  venlaja  que  un  in- 
conveniente, si  tenemos  en  cuenta  la  tendencia  que  tendría  la  manó 
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á  caer  hacia  el  lado  en  que  le  falta  el  apoyo.  Un  enfermo  á  quieo  yo 
había  separado  lodi»  el  cubito  por  debajo  del  quinto  superior,  ba 
conservado  mucha  fuerza  en  el  miembro  operado,  gracias  á  la  sol- 
■dadura  que  se  ha  establecido  entre  los  huesos  del  carpo  y  la  parle 
correspondiente  del  radio. 


A.  Epfcóndlto. 

B.  Oteen  non. 

C.  Cube»  del  ridlo, 

O   Teodon  conadodel  tríceps  bra|iil«l. 


E.  Sección  de  la  parle  superior  del  cúblto- 


G.  HiUculo  cubila)  tnlerlor. 
B.  Llgameolo  interartjcalar. 


rig.  tu. 

La  cura  consiste  en  reunir  los  labios  de  la  herida  por  una  sutura 
ensortijada,  ó  por  medio  de  fenacitas. 

Cuando  la  resección  se  ha  hecho  á  consecuencia  de  una  oecrose 
ó  por  una  osleihs,  se  cura  con  cerato  6  con  liilas. 

He  hecho  la  autopsia  de  un  enfermo  á  quien  Btandin  habia  prac- 
ticado esta  operación  un  año  antes,  y  lie  podido  observar  que  el 
hueso  habia  siilo  reemplazado  por  un  ligamento  muy  resistente  in- 
crustado de  materia  calcárea. 

BESECCIOn    DB  LA  ARTICULACIÓN    Riolü-CARPIANA. 

Anatomía. — La  extensión  de  la  superficie  articular  del  radio  y  los 
numerosos  tendones  que  culmen  á  este  nivel  los  huesos  del  antebrazo 
por  delante  y  por  detrás,  constituyen  una  dificultad  real  para  la  re- 
sección de  la  articulación  radio -carpiana. 
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A  pesar  de  esto,  muchos  cirujanos  han  practicado  esta  operación 
por  los  procedimientos  siguientes : 

4.»  Procedimieuío  de  Moreau.-^Esie  procedimiento  consiste  en  ha- 
cer en  cada  una  de  las  dos  extremidades  del  diámetro  transversal  de 
la  muñeca,  una  incisión  en  furmade  L,  cuya  rama  longitudinal  es 
paralela  al  borde  externo  del  radio  en  el  lado  externo,  y  al  borde 
interno  del  cubilo  en  el  lado  inferno,  mientras  que  la  otra,  que  es 
transversal,  se  dirige  hacia  atrás  sobre  los  tendones  extensores.  Las 
dos  incisiones  dorsales  no  deben  tener  mas  que  20  á  25  milímetros- 
cada  una. 

A  beneficio  de  estas  incisiones  se  empieza  resecando  la  extremidad 
inferior  del  cubito,  como  hemos  dicho  anteriormente;  después  de  lo 
cual,  el  radio  que  ha  sido  serrado  sobre  la  sonda  de  resección,  es 
desprendido  de  arriba  abajo,  y  separado  del  músculo  pronador  cua- 
drado, del  supinador  largo  que  se  inserta  en  este  hueso,  y  de  los 
otros  músculos  que  se  deslizan  sobre  él. 

2.°  Procedimiento  de  M.  Dubled. — M.  Dubled  se  contenta  con  dos 
incisiones  longitudinales,  sin  hacer  sobre  ellas  incisión  alguna  trans- 
versal. 

3.®  Procedimiento  de  M,  Velpeau. — En  este  procedimiento  se  re- 
únen las  extremidades  superiores  de  las  dos  incisiones  longitudina- 
les por  una  transversal,  de  modo  que  resulta  un  colgajo  cuadrilátera 
que  diseca  de  arriba  abajo,  dejando  al  descubierto  los  tendones,  ex- 
tensores, los  cuales  se  retiran  para  no  cortarlos  al  tiempo  de  serrar 
los  huesos. 

4.°  Procedimiento  de  Bonnetf.  (de  Lyon). — La  modificación  de  Bon- 
net  consiste  en  cortar  todos  los  tendones  que  no  son  ficKores  ni  ex- 
tensores de  los  dedos,  y  que  después  de  la  resección  serian  de  una 
utilidad  mediana. 

Apreciación. — Esta  resección  es  una  de  aquellas  que  un  cirujana 
prudente  no  practica  sino  en  aquellos  casos  que  es  difícil  determinar 
de  antemano. 

El  procedimiento  de  M.  Dubled  adicionado  con  las  secciones  mus- 
culares aconsejadas  por  Bonnet,  me  parece  que  debe  preferirse  á 
todos  los  demás. 

RESECCIÓN   DEL  CUERPO  DEL   RADIO   Y   DEL   CUBITO. 

Una  incisión  longitudinal  hecha  sobre  el  borde  externo  del  radio 
por  detrás  de  los  músculos  supinador  largo  y  radiales  externos,  basta 
para  que  se  pueda  pasar  la  sonda  de  resección  y  serrar  el  hueso  en 
su  parte  superior  é  inferior. 

Una  incisión  longitudinal  hecha  sobre  la  cara  posterior  del  cubito 
entre  su  borde  interno  y  el  del  músculo  cubital  posterior,  permite 
extirpar  el  cubito  de  la  misma  manera. 

Hace  dos  anos  que  pude  extirpar  en  un  joven  enfermo,  en  el  hos- 
pital de  San  Luis,  6  centímetros  próximamente  de  los  dos  huesos  del 
antebrazo  que  se  hablan  fracturado,  y  cuyos  fragmentos  superiores 

3ue  hablan  atravesado  la  piel  hacia  adelante,  no  podian  ser  reduci- 
os. Tuve  necesidad  de  hacer  incisiones  longitudinales  en  la  parte 
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anterior  y  serrar  los  huesos  por  encima  de  la  parte  que  babia  sido 
despojada  de  su  periosiio.  El  enfermo  se  curó  Un  pronto  como  si  la 
fractura  hubiera  sido  simple. 

La  cura  consisle  en  inmovilizar  el  miembro  por  medio  de  dos  féru- 
las, una  anterior  y  otra  posterior,  y  en  combatir  la  inOamacion  con 
él  hielo  ó  con  el  agua  fría. 

Apreoiadon.  — Cuando  se  opera  en  la  parte  media  det  cuerpo  de 
los  huesas,  no  es  grande  el  peligro  de  la  operación;  pero  no  seria 
lo  mismo  si  se  resecase  la  parte  que  eslá  en  relación  con  las  vainas 
tendinosas,  en  las  cuales  se  verincao  tan  fácilmente  los  derrames 
purulentos. 

RESECCIÓN  DEt  COPO. 

Anatomía.— La  articulación  del  codo  resulta  de  la  unión  det  hu- 
mero con  la  cabeza  del  radío  y  la  cavidad  sigmoidea  del  cubilo. 

Las  luberosid;iiJes  interna  y  externa,  llamadas  epilróclea  y  epi- 
cóndilo,  aumentan  el  diámetro  transversa)  de  la  parle  inferior  del 
faümero. 

El  olécranon  excede  por  detrás  y  por  arriba  la  interlínea  articular 
en  la  extensión  del  antebrazo  sobre  el  brazo.  Enlre  el  olécranon  y 
ta  ep¡[rói:lea  se  encuentra  el  nervio  cubital  provisto  de  una  vaina  con 
la  cual  es  susceptible  de  ser  trasladado  muy  fácilmente  á  la  pane 
anterior  de  la  epilróclea;  por  detrás  el  nervio  está  cubierto  por  la  do- 
ble inserción  del  músculo  cubital  anterior  (lig.  125;. 


A.  Olí  eran  00. 

B.  Hüscalo  Iricepi  bnqoitl. 

C.  Epitróclei. 

D.  Arco  roriniilo  por  el  múirnlo 

cubiul  «ntetior  (|iie  te  íd- 
lerii  en  el  olécrauon  }  en 

la  epilróclea. 

E.  NrrrlocablUI. 


Flp,  iW. 

Los  otros  nervios,  con  la  arteria  humeral  y  las  venas,  catán  sepa- 
radas de  la  articulación  por  todo  el  grueso  del  músculo  braquial 
anterior. 

Operación.— El  procedimiento  mas  sencillo  y  a)  mismo  tiempo  el 
mas  venlujoiiii  es  el  siguiente  (Roux): 

Hágase  eu  el  burJe  exlernodelcodouna  incisión  longitudinal  que. 
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comprendiendo  los  músculos  de  esta  región,  penetre  hasta  el  radio 
y  el  número;  practiquese  una  incisión  transversal  que,  partiendo  del 
borde  interno  de  lá  extremidad  superior  del  olécranon,  venga  á  caer 
sobre  la  parte  media  de  la  incisión  longitudinal;  disé^uense  los  dos 
i^olgajos  resultantes  de  estas  incisiones  (fig.  434);  colojuese  el  ner- 
vio cubital  por  delante  de  la  epitróclea  y  penétrese  anchamente  en 
la  articulación. 

Cogiendo  entonces  la  parte  articular  del  húmero,  se  desprenden 
todas  las  carnes^  adheridas  áeste  hueso,  hasta  por  encima  de  la  parte 
enferma,  y  se  sierra  el  hueso  con  la  sierra  ordinaria.  Lo  mismo  se 
hace  con  el  radio  y  con  el  cubito. 

Ligadas  las  arterias,  se  dobla  el  antebrazo  ligeramente  sobre  el 
brazo,  y  se  reúnen  los  bordes  de  la  herida  con  tenacitas  de  las  mas 
faertes  ó  por  medio  de  puntos  de  sutura  ensortijada. 

Se  coloca  el  miembro  sobre  una  férula  acanalada  en  donde  se  le 
puede  regar  con  agua  fría  ó  cubrirle  con  hielo. 

Desde  que  es  conocido  este  procedimiento  se  ha  abandonado  ge- 
neralmente el  de  Moreau,  que  consiste  en  cortar  dos  colgajos  de  for- 
ma cuadrilátera,  haciendo  una  incisión  transversal  que  termina  en 
otras  dos  longitudinales  practicadas  en  las  extremidades  del  diáme- 
tro transversal  del  codo.  £ste  procedimiento  de  Moreau  hace  una  he- 
rida muy  considerable,  y  el  antebrazo  queda  menos  sostenido  que  en 
el  primer  procedimiento  que  hemos  descrito. 

Procedimiento  deManne, — Manne  hacia  dos  incisiones  semilunares, 
una  de  las  cuales  correspondia  á  la  extremidad  inferior  del  brazo,  y 
la  otra  a  la  extremidad  superior  del  antebrazo,  reunidas  por  otras 
dos  longitudinales  hechas  por  fuera  y  por  dentro.  Estas  cuatro  inci- 
siones circunscribian  un  colgajo  de  piel  que  separaba  con  los  huesos. 

El  resto  de  la  operación  se  hacia  como  en  el  procedimiento  de 
Moreau. 

El  intervalo  que  separa  las  dos  incisiones  semilunares  debe  ser 
necesariamente  proporcional  á  laextension  de  las  partes  que  se  quie- 
ren extirpar. 

Procedimiento  de  Park. — Mal^aigne  rechaza  sin  fundamento  este 
procedimiento  bajo  el  pretexto  de  que  está  completamente  abando- 
nado; yo  creo  que  ha  sido  practicado  con  buen  resultado  en  Ingla- 
terra, y  M.  Maísonneuve  le  ha  empleado  también  siempre  que  se  le 
ha  presentado  la  ocasión  oportuna. 

Este  procedimiento  consiste  en  una  sola  incisión  longitudinal  he- 
cha paralelamente  al  eje  del  miembro,  sobre  la  linea  medía  de  la 
cara  dorsal  del  codo.  Esta  incisión  permite  cortar  el  tendón  del  mús- 
culo tríceps  en  su  inserción  sobre  el  elócranon,el  ligamento  externo 
primero  y  después  el  interno.  Entonces  se  puede  hacer  salir  el  hú- 
mero de  rao  Jo  que  pase  el  bisturí  entre  él  y  las  carnes  que  le  cubren 
por  delante,  después  de  lo  cual  se  sierra  el  hueso  á  la  altura  indicada 
por  la  lesión. 

Después  de  este  primer  tiempo  de  la  operación,  el  cirujano  des- 
prende los  músculos  que  se  insertan  al  radio  y  al  cubito,  y  después 
de  haber  cubierto  las  carnes  con  una  compresa,  sierra  los  huesos, 
teniendo  la  precaución  de  fijarlos,  colocando  entre  ellos  el  pulgar  de 

la  mano  izquierda. 


sos  DI  LAS   RBSeCGIOKBS. 

Apreciación. — El  procedimiento  de  Park  es,  entre  todos,  el  que 
abre  menos  vasos  y  conserva  mas  partea  blandías  para  unir  el  brai» 
con  el  antebrazo;  pero  no  es  fácil,  y  se  necesita  hdlierlo  repelido 
muchas  veces  en  el  cadáver  antes  de  operar  en  el  vivo. 

En  todos  los  casos  el  procedimiento  ele  Roux  debe  preferirse  al-dc 
Moreau. 

Sea  cualquiera  el  procedimiento  que  se  baya  empleado,  la  dificul- 
tad real  de  U  resccL'ion  del  codo  proviene  de  la  presencia  del  nervio 
cubital  entre  el  olccranon  y  la  epitróclea,  £1  operador  debe,  pues, 
para  evitar  la  sección  de  este  nervio,  deslizar  el  bisturí  paralela- 
mente á  los  huesos,  y  no  conducirle  transversalmente  sobre  la.parte 
interna  de  la  articulación  hasta  después  de  haber  colocado  el  nervio 
por  delante  de  la  epitróclea  y  de  haberle  lijado  por  medio  de  una 
erina  obtusa  confiada.á  un  ayudante. 

RESECCIÓN    DB    LA   CABEZA    DBL  HIjHERO. 

Anatomía. — El  húmero,  unido  con  la  escápula  por  un  ligameoto 
capsular,  se  halla  sujeto  además  por  el  músculo  sub-escapular,  que 


Pig.  IH. 

A.  B.  HúscDlog  qae  se  Insertan  al  tro-    F.  Apáii-i<  concúides. 
qaiter  G.  Vena  fcrilica. 

C,  C.  Sección  del  (lelióides.  H.  Lí  ámenlo  cúroco-clíTicalar. 

D.  Miisculnhjrens. 
lí.       Borde  del  músculo  pectoral  may>r. 

se  inserta  al  troquin,  y  por  los  músculos  sitpra-espinaso,  infra-espi- 
noso  y  redondo  menor  (lig.  120),  que,  insertándose  al  troquiter,  con- 
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curren,  con  la  porción  larga  del  bíceps  y  el  deltoides,  á  aplicar  la 
cabeza  del  húmero  contra  la  cavidad  glenoidea.  Estos  músculos  opo- 
nen una  gran  resistencia  al  cirujano  que  quiera  luiar  el  húmero. 
Otra  dificultad  proviene  de  que  la  bóveda  acromio  clavicular  cubre 
la  parte  superior  de  la  articulación  que  el  músculo  deltoides  envuelve 
enteramente.  En  la  cara  profunda  de  este  músculo  se  encuentran 
los  vasos  y  nervios  circunflejos. 

Operación. — El  procedimiento  mas  fácil  para  practicar  la  resec- 
ción de  la  cabeza  ael  húmero  consiste  en  hacer  un  colgajo  deltoldeo, 
como  en  el  procedimiento  de  Dupuytren  para  la  desarticulación  del 
hombro.  Este  colgajo  puede  hacerse  de  fuera  adentro  ó  por  trans- 
fixión. Cuando  el  cirujano  lo  ha  disecado  v  levantado,  colocando  el 
brazo  del  enfermo  en  una  pronacion  forzada,  si  opera  en  el  brazo  de- 
recho, ó  en  supinación  si  en  el  izquierdo,  corta  los  músculos  supra- 
espinoso,  intra-espinoso,  redondo  menor,  el  tendón  de  la  porción 
larga  del  biceps  y  el  sub-escapular,  á  medida  que  los  va  poniendo 
tensos  por  la  rotación  del  brazo  en  que  se  opera. 

Para  dividir  fácilmente  los  músculos,  el  corte  del  cuchillo  debe 
ser  perpendicular  á  su  dirección. 

Habiendo  cubierto  las  partes  blandas  con  un  lienzo  para  evitar  que 
el  serrin  del  hueso  quede  adherido  á  ellas  ,  y  haciendo  salir  la  ca- 
beza del  húmero,  es  fácil  serrar  el  hueso  con  una  sierra  ordinaria. 

Cuando  es  solo  la  cabeza  del  húmero  la  afecta,  se  debe  respetar 
la  parte  de  cápsula  fibrosa  que  corresponde  al  hueco  de  la  axila; 

[lorque  es  un  medio  de  fijeza  y  de  sosten  para  el  brazo  privado  de 
os  músculos  de  la  región  externa. 

Si  es  fácil  este  procedimiento,  tiene,  por  otra  parte,  el  inconve- 
niente de  hacer  una  herida  muy  grande,  en  que  se  interesan  mu- 
chos vasos,  expone  al  hueso  serrado  á  la  necrose,  suministra  una 
supuración  abundante  y  deja  muy  pocos  músculos  para  sostener  el 
brazo. 

El  procedimiento  siguiente,  que  también  es  fácil ,  tiene  la  ventaja 
de  consistir  en  una  simple  incisión  longitudinal  iRobert),  sin  ofre- 
cer, por  lo  demás  ,  los  inconvenientes  del  primero. 

Se  hace,  entre  el  acromion  y  la  apófisis  coracóides  ,  una  incisión 
que,  empezando  á  un  centímetro  por  debajo  de  la  clavícula ,  se  pro-^ 
longa  verticalmenle  hacia  abajo  á  través  del  músculo  deltoides  en 
una  extensión  que  varia  según  la  longitud  de  la  porción  de  hueso 

]ue  se  quiere  separar  (fig.  127);  separando  en  seguida  los  dos  bor- 
cs  de  la  herida  de  modo  que  se  descubra  el  cuello  del  húmero,  solo 
resta  abrir  la  cápsula  y  cortar  los  músculos  sub  escapular,  supra- 
cspinoso,  infra-cspinoso  y  redondo  menor,  así  como  el  tendón  de  la 
porción  larga  del  biceps,  lo  cual  es  fácil,  con  tal  de  que  se  tome  la 
precaución  de  coger  el  cuchillo  perpendicularmente  a  la  dirección 
de  las  partes  que  se  quieren  dividir. 

En  este  procedimiento  no  es  difícil  luxar  el  húmero  de  manera 
que  pueda  ser  corlado  con  la  sierra  ordinaria.  Si  no  fuera  así,  la 
sierra  de  cadena  haria  el  mismo  servicio;  pero  es  muy  importante, 
en  este  ultimo  caso,  que  la  cabeza  del  húmero  esté  libre  y  que  no 
sea  cogida  por  los  ayudantes,  los  cuales  se  limitarán  á  fijar  el  brazo 
en  h  inmovilidad  mas  completa. 

GUKRIN. —  14 
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Cuando  un  ayudante  cnge  la  cabeza  del  húmero,  casi  siempre  su- 
cede i^ue  se  entorpece  la  sierra  de  cadena,  hasta  el  punto  de  lia- 
ceríie  imposibles  los  movimientos  de  vaivén. 

Esle  procedimiento  es  preferible  al  de  White,  en  el  que  se  hace  la 
incisión  longitudinal  inmediatamente  por  debajo  y  no  por  delante 
del  acroroion. 


A.  Cabeza  del  búmero.  D.  Sercion  del  músculo  deli61dei. 

B.  ApóQiU  coracúideA.  K.  Múaculo  tilcF|ii. 

C.  Acromion.  F.  Resección  dí  la  clivicn la. 

La  cura  consiste  en  reunir  los  labios  de  la  lierida  por  medio  de 
leuacitas  ó  de  una  sutura  ensortijada ,  y  en  sostener  el  brazo  y  el 
antebrazo  con  una  cbarpa. 

Si  la  cavidad  glenoldea  estuviera  enTerma,  se  la  rasparía  con  la 
gubia  y  el  martillo. 

Bacieniio  la  resección  con  un  (colgajo  deltoídco,  se  podría  extirpar 
la  cavidad  glenoidea  valiiíndose  de  la  sierra  de  cadena. 

RKSBCCloi*    DEL   CUEDPO    DBL   HCMEflO. 

A  consecuencia  de  fracturas  graves  han  resecado  algunos  ciruja- 
nos una  porción  del  húmero;  pero  no  se  purde  someter  semejante 
•peracioD  á  reglas  lijas.  La  abertur.^  de  la  piel  es  naturalmente  un 
guía,  y  las  mas  veces  basta  dilatar  la  herida  accidental  paia  poder 
resecar  el  hueso  saliente  y  denudado. 


RESECCIÓN    DE   LA   GLAVÍCUU.  S!H 

HESECGION    DE    LA   CLAVÍCULA. 

Anatomía. —  l.a  clavícula  es  un  hueso  largo  colocado  debajo  de  la 
piel  y  separado  de  ella  únicamente  por  el  músculo  cutáneo  y  el  te- 
jido celular,  en  el  que  se  encuentran  los  nervios  claviculares  del 
plexo  cervical. 

El  borde  posterior  de  la  clavicula  da  inserción  al  músculo  eslerno- 
clcido  mastoídeo  en  su  tercio  interno,  y  al  músculo  trapecio  en  su 
tercio  externo.  En  el  borde  inferior  se  insertan  :  el  músculo  pecto- 
ral mayor  en  los  dos  tercios  internos  del  hueso,  y  el  deltoides  en  el 
tercio  externo.  La  cara  inferior  de  la  clavicula  da  inserción  ,  en  su 
tercio  externo,  al  músculo  subclavio,  que  se  fija  por  dentro  en  la 
cara  superior  del  cartílago  de  la  primeni  costilla. 

El  músculo  subclavio  separa  la  clavicula  del  plexo  braquial  de  la 
arteria  y  de  la  vena  subclavia.  Una  aponeurosis  que  envuelve  á  este 
músculo  se  desdobla  para  formar  un  estuche  á  la  vena  que  la  man- 
tiene abierta. 

En  el  intersticio  que  existe  entre  los  músculos  deltoides  y  el  pec- 
toral mayor,  se  encuentra  la  vena  cefálica  y  la  rama  inferior  de  la 
arteria  acromial.  Dos  ligamentos  (ligamentos  córaco  clavicular  y 
córaco-acromial)  que  parten  de  la  apólisis  coracóides  van  á  inser- 
tarse, uno  á  la  cara  inferior  de  la  clavícula,  cerca  de  su  extremidad 
externa,  y  el  otro  al  acromion  (fig.  427). 

La  articulación  acromio-clavicular  está  sostenida  por  dos  liga- 
mentos, uno  superior  y  otro  inferior,  existiendo  además  una  sino- 
vial  mas  floja  por  abajo  que  por  arriba. 

La  articulación  csterno-clavicular  está  provista  de  un  fibro-carti- 
lago  ínterarticular,  de  un  ligamento  posterior,  de  otro  anterior,  de 
otro  superior,  interclavicular,  y  de  un  ligamento  inferior  ó  costo- 
clavicular.  Guando  se  corta  este  último,  se  facilita  mucho  la  luxa- 
ción de  la  extremidad  interna  de  la  clavícula. 

Los  vasos  y  nervios  que  pasan  por  debajo  de  la  clavicula  han  re- 
traído mucho  á  los  cirujanos ,  ios  cuales  hablan  con  espanto  de  los 
peligros  de  la  resección  de  este  hueso.  Esla  operación,  sin  embargo, 
no  es  difícil ,  y  no  puede  ofrecer  peligro  alguno  siempre  que  se  ten- 
gan presentes  las  relaciones  de  la  clavícula  con  los  vasos  y  los 
nervios. 

Operación. — Resección  de  la  totalidad  de  la  c/arícu/a.— Echado 
el  enfermo  en  decúbito  supino,  con  la  cabeza  un  poco  inclinada  ha- 
cia atrás  ,  se  practica  una  incisión  longitudinal  sobre  la  cara  supe- 
rior de  la  clavícula  que  exceda  de  las  dos  extremidades.  Si  un  ós- 
teosarcoma  ha  dado  al  hueso  un  volumen  extraordinario,  deben  ha- 
cerse dos  pequeñas  incisiones  que  caigan  verlicalmente  sobre  la 
primera,  haciendo  una  T  doble. 

Coj{iendo  con  una  pinza  de  disecar  los  dos  bordes  de  la  herida 
longitudinal,  se  desprenden ,  raspando  el  hueso,  los  músculos  es- 
terno-cleido-mastoicfeo,  trapecio,  pectoral  mayor  y  deltoides.  En 
este  primer  tiempo  solo  se  interesan  pequeñas  arterias  y  nervios 
cutáneos. 

Concluido  esto,  se  desprende  con  el  mango  del  escalpelo,  hacia  la 


8f2  DB  LAS   RESECCIOPCeS. 

parle  media  de  la  clavicula^  la  aponeurosis  del  músculo  subclavio^ 
a  fin  de  introducir  la  sonda  de  resección  de  Blandin  ,  sobre  la  cuat 
ba  de  serrarse  el  hueso.  Serrada  la  clavicula ,  se  cogen  sucesiva- 
mente los  dos  fragmentos ,  y  elevándolos  ,  nos  servimos  del  bisturí 
para  desprender  con  precaución  las  partes  que  se  hallan  en  relación 
con  su  cara  inferior.  De  este  modo  se  llega  hasta  las  articulacio- 
nes, en  las  cuales  se  penetra  de  abajo  arriba  sin  dificultad  y  sin  pe- 
ligro. 

Para  el  fragmento  externo  se  hace  muy  fácil  la  desarticulación 
luego  que  han  sido  cortados  los  ligamentos  córaco-claiiculares. 

Para  el  fragmento  interno  opone  un  obstáculo  grande  el  ligamento 
costo- clav¿cuTa7\ 

He  visto  practicar  esta  operación  á  Blandin  con  un  éxito  com- 
pleto. 

Resección,  de  una  parte  de  la  clavicula, — La  resección  de  una  parle 
de  la  clavicula  se  hace  por  una  simple  incisión  ó  por  una  incisión 
en  forma  de  T. 

RESECCIÓN    DEL  OMÓPUTO. 

Recordando  las  masas  carnosas  que  cubren  al  omóplato,  y  el  cír- 
culo vascular  que  le  envuelve,  difícilmente  nos  decidiremos  á  prac- 
ticar la  resección  de  este  hueso. 

§  n.^Beseccion  del  miembro  inferior. 

* 
Entre  todas  las  resecciones,  estas  son  las  mas  raras;  sin  embar^o^ 
de  pocos  años  á  esta  parte  se  han  resecado  muchas  veces  los  dife- 
rentes segmentos  del  miembro  inferior. 

HESECGION   DEL  CALCÁNEO. 

Anatomía.— £1  calcáneo  se  articula  por  arriba  con  el  astrágalo  por 
dos  caritas,  entre  las  cuales  hay  un  ligamenlo  interóseo  que  se  ex- 
tiende de  uno  á  otro  hueso.  Se  articula  por  delante  con  el  cuboides 
por  la  carita  articular  de  la  apófisis  mayor,  conservando  su  relación 
estos  dos  huesos  por  un  ligamento  plantar  muy  ancho  y  resistente, 
llamado  calcáneo-cuboideo-inferior^  que,  insertándose  cerca  déla 
extremidad  posterior  del  calcáneo,  se  divide  anteriormente  en  dos 
manojos,  uno  de  ellos  superficial  cuando  la  planta  del  pié  está  vuelta 
hacia  arriba. 

Operación. — La  situación  del  calcáneo,  su  importancia  fisiológica 
para  la  progresión ,  sus  relaciones  con  los  tendones  que  es  preciso 
cortar,  y  el  peligro  á  que  se  expone  el  enfermo;  nos  parecen  razones 
mas  que  suficientes  para  no  emprender  la  resección  de  este  hueso. 
Sin  embargo,  como  los  cirujanos  ingleses  no  han  temido  practicar 
esta  operación,  indicaremos  los  procedimientos  que  hemos  empleado 
muchas  veces  en  el  cadáver. 

a.  Colocando  el  corte  de  un  fuerte  escalpelo  sobre  el  borde  interno 
del  tendón  de  Aquiles  en  su  punto  de  inserción  en  el  calcáneo, 
llágase  una  incisión  horizontal  que  pasando  por  debajo  del  maléolo 
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«xfcrno  venga  á  terminar  á  un  centínfietro  por  delante  de  la  arlicu- 
lacion  calcáneo-cuboídea.  De  la  extremidad  anterior  de  esta  incisión 
bájase  partir  otra  que,  perpendicular  á  la  primera,  venida  á  cortar 
el  Dorde  externo  del  pié,  prolongándose  45  milímetros  sobre  la  cara 
plantar. 

Así  se  obtiene  un  colgajo  que  se  desprende  separando  del  bueso 
todas  las  parles  blandas  que  le  cubren.  En  este  tiempo  de  la  opera- 
ción, denudados  los  tendones  de  los  peroneos  laterales,  es  preciso 
excindirlos  para  que  no  se  opongan  á  la  cicatrización  de  la  tierida. 

Cortado  el  tendón  de  Aquiles,  se  penetra  en  la  articulación  cal»- 
cáneo-cuboídea,  y  después  en  la  que  une  al  astrágalo  con  el  cal- 
cáoeo;  se  incinde  transversalmente  el  ligamento  interóseo  que  existe 
entre  los  dos  buesos,  y,  luxando  el  calcáneo,  se  desprenden  las  par- 
tes blandas  que  se  insertan  en  él  por  este  lado. 

En  esta  parte  de  la  operación  se  divide  casi  siempre  la  arteria 

filantar,  y  se  ponen  necesariamente  al  descubierto  los  tendones  de 
os  músculos  extensor  común  de  los  dedos  y  extensor  largo  propio 
del  dedo  gordo,  que  difícilmente  podrán  vivir  sin  la  vaina  deque 
quedan  privados. 

La  resección  beclia  por  este  procedimiento  es  una  operación  muy 
larga  y  diTicil. 

h.  Si  yo  hubiera  de  extraer  el  calcáneo  en  el  vivo,  baria  un  col- 
gajo plantar  ancbo,  cuya  parle  libre  correspondiera  al  borde  poste- 
rior del  calcáneo,  y  que  después  de  levantado  me  dejara  ver  toda  la 
cara  interior  de  este  bueso. 

Para  entrar  en  la  articulación  calcáneo-astragalina,  practicarla 
una  incisión  vertical  sobre  el  tendón  de  Aquiles,  que  por  su  con- 
fluencia con  las  secciones  del  colgajo  diera  lugar  á  una  incisión  en 
T,  cuyos  bordes  separados  descubrieran  anchamente  los  buesos  que 
se  quieren  separar. 

He  repetido  muchas  veces  este  procedimiento  en  el  cadáver,  y 
puedo  asegurar  que  es  fácil;  pero  desgraciadamente  obüga  á  cortar 
un  número  considerable  de  músculos  y  vasos. 

La  cura  consiste  en  aproximar  los  labios  de  la  herida  y  en  esta- 
blecer una  ligera  compresión  que  disminuya  un  poco  la  cavidad  re- 
sultante de  la  extirpación  del  calcáneo. 

Pero  como  la  inflamación  debe  ser  intensa,  y  como  el  pus  tiene 
una  gran  tendencia  á  derramarse  en  las  vainas  de  los  peroneos  late- 
rales y  de  los  flexores  de  los  dedos,  importa,  en  este  caso  mas  que 
en  otro  alguno,  retardar  la  supuración  á  beneficio  de  aplicaciones  de 
hielo  ó  de  compresas  frias  renovadas  con  frecuencia. 

RESECCIÓN    DEL   ASTRÁGALO. 

Solo  se  hace  esta  operación  en  los  casos  que,  luxado  el  hueso,  no 
puede  ser  reducido,  ó  bien  cuando  una  fractura  con  herida  indica 
-esta  resección. 

En  los  casos  de  luxación,  una  simple  incisión  longitudinal  que 
•traspase  suíicientemcnte  las  dos  extremidades  del  bueso  permite  al 
cirujano  practicar  la  resección  del  astrágalo. 
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RESECCIÓN    DEL   MALÉOLO    EXTERTCO. 

Procedimiento  de  Aforeaw.— Hágase  en  el  borde  posterior  del  ma- 
léolo una  incisión  longitudinal  que  se  prolongue  por  arriba  en  razoi> 
de  la  extensión  de  la  enfermedad,  y  termine  por  abajo  á  nivel  de  la 
cxtrenúdad  del  maléolo,  en  cuyo  punto  vendrá  á  reunirse  otra  inci- 
sión transversal  que  empiece  a  nivel  del  músculo  peroneo  anterior, 
y  que  será,  por  consiguiente,  de  unos  3  centímetros  de  longitud. 
'  Oisecado  el  colgajo  que  resulta  de  la  unión  de  estas  dos  incisio- 
nes, se  corta  el  peroné  con  una  pinza  de  Listón,  y  luxado  el  frag- 
mento inferior  de  arriba  abajo  á  beneficio  de  un  gatillo,  se  cortan 
los  ligamentos  peroneo-tibial  anterior  y  posterior  que  unen  por  abajo 
la  tibia  y  el  peroné,  los  ligamentos  peroneo-astragalinos  anterior  y 
posterior  y  el  ligamento  peroneo  calcáneo. 

La  cura  consiste  en  una  sutura  y  en  la  inmovilidad  de  la  pierna  y 
del  pié,  fijos  uno  con  otro  en  una  posición  vertical. 

RESRGGIOrr   DEL   MALEÓLO   INTERNO. 

Se  practica  como  la  del  maléolo  peroneo,  con'la  diferencia  de  qu<* 
la  tibia  debe  ser  cortada  con  una  sierra  de  cadena,  ó  con  la  gubia  y 
el  martillo,  si  la  resección  se  practica  en  el  punto  en  que  los  dos 
huesos  se  tocan. 

Apreciación. — La  resección  de  los  maléolos  es  una  operación  muy 
grave,  porque  obliga  á  penetrar  en  una  grande  articulación,  y  es 
muy  dudoso  que  la  pierna  pueda,  en  el  caso  de  curación,  prestar 
grandes  servicios  al  operado. 

Cuando  se  hace  la  resección  por  caries  ó  por  necrosis,  es  muy  di- 
fícil que  el  astrágalo  no  participe  de  la  alteración  de  los  maléolos,  lo- 
que aumenta  mucho  la  gravedad  de  la  operación. 

RESECCIÓN    TOTAL   DE   LA   ARTICULACIÓN   TIBIO-TARSIANA. 

Se  entiende  con  este  nombre,  di:e  M.  Heyfelder,  la  excisión  de 
las  extremidades  articulares  de  los  huesos  de  la  pierna  y  la  de  una 
capa  de  la  polea  astra^alina  ó  del  astrágalo  en  totalidad. 

Operación.— La  articulación  tibio-tarsiana  está  rodeada  de  tantos 
tendones  que  hacen  difícil  la  operación  cuando  se  trata  de  conser- 
varlos. A  Un  de  respetarlos  se  ha  aconsejado  hacer  una  incisión  lon- 
gitudinal en  el  lado  externo  de  la  articulación  (Chassaignac).  Con  el 
mismo  objeto  se  han  hecho  dos  incisiones  longitudinales,  una  in> 
terna  y  otra  externa.  Algunos  cirujanos,  conociendo  la  dificultad  de 
la  operación  por  incisiones  longitudinales,  han  practicado  incisiones 
compuestas,  ya  en  forma  de  L  (Moreau),  ya  en  forma  de  T. 

Wakley  y  Textor  practicaron  por  detrás"  de  la  articulación  una  in- 
cisión trasversal,  y  los  dos  operados  de  Textor  recobraron  la  movili- 
dad de  la  articulación  (Heyfelder).  También  se  ha  practicado  una 
incisión  trasversal  por  delante  (Heyfelder,  Sedillot,  Hancock),  orasr^ 
iiayau  interesado  los  tendones,  ora  se  los  haya  respetado. 
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En  lodos  los  casos  es  preferible  practicar  grandes  incisiones  para 
facilitar  la  extirpación  de  los  huesos  enfermos. 

Para  el  último  tiempo  de  la  operación  es  cómodo  y  mucho  mas 
seguro  separar  los  huesos  uno  tras  otro:  después  de  haber  resecado 
la  extremidad  inferior  del  peroné,  es  fácil  luxar  el  pié,  desarticular 
la  tibia  y  resercar  la  porción  enferma,  ya  se  use  la  sierra  de  cadena 
ó  la  ordinaria. 

^  Para  la  resección  del  astrágalo  se  ha  usado  la  gubia  y  el  martillo 
si  la  resección  es  parcial;  pero  si  ha  de  ser  total,  se  opera  cogiendo 
el  hueso  con  un  fuerte  gatillo  y  se  haue  la  desarticulación  calcáneo- 
astragalina. 

RESECCIÓN    DEL   PERONÉ. 

Anatoznia. — En  la  tuberosidad  externa  de  la  tibia  existe  una  ca- 
rita articular  destinada  á  unirse  con  otra  semejante  (\ue  presenta  la 
extrennidad  superior  de  la  cabeza  del  peroné.  Esta  unión  está  asegu- 
rada por  dos  ligamentos,  anterior  y  posterior;  pero  lo  mas  impor- 
tante bajo  el  punto  de  vista  quirúrgico,  es  que  la  membrana  sinovial 
de  esta  pequeña  articulación  comunica  casi  siempre  con  la  articula- 
lacioD  fémoro-tibial. 

La  extremidad  superior  del  peroné  da  inserción  por  fuera  al  mús- 
culo peroneo  largo,  y  por  detrás  al  músculo  soleo.  En  el  vértice  de 
la  cabeza  de  este  hueso  se  inserta  el  ligamento  externo  de  la  articu- 
lación fémoro-tibial. 

Bl  nervio  ciático  popKteo  externo  se  dirige  oblicuamente  de  arriba 
abajo  y  un  poco  de  atrás  adelante,  cruzando  el  cuello  del  peroné. 

£1  cuerpo  del  hueso  está  cubierto  por  fuera  de  los  múscuL^s  pe- 
roneos laterales,  que  se  insertan  en  él  por  detrás  por  el  músculo 
flexor  propio  del  dedo  gordo.  Su  borde  interno  está  unido  con  la 
tibia  por  el  ligamento  interóseo  que  ocupa  casi  toda  la  longitud  del 
hueso. 

a. — Resección  de  la  cabeza  del  peroné. 

Una  incisión  en  forma  de  T,  cuya  rama  horizontal  corresponda  al 
vértice  de  la  cabeza  del  peroné,  y  la  rama  vertical  costee  el  borde 
externo  de  este  hueso,  permite  llegar  al  peroné,  pasar  la  sonda  de 
resección  por  debajo  de  él  y  serrarlo. 

En  este  primer  tiempo  se  interesa  casi  necesariamente  el  nervio 
eiátíco-popííteo  externo. 

Cosiendo  el  fragmento  superior  con  un  gatillo,  el  cirujano  des- 
prende el  ligamento  interóseo,  corta  el  ligamento  externo  de  la  arti- 
culación fémoro  tibial,  el  ligamento  externo  de  la  articulación  tibio- 
peronea,  y  termina  desprendiendo  el  ligamento  posterior  de  esta 
última  articulación. 

Apreciación.— La  sección  del  nervio  ciático- poplíteo  externo  pa- 
raliza los  músculos  de  la  parle  anterior  de  la  pierna.  La  comunica- 
ción de  la  membrana  Sinovial  de  la  articulación  tibio-peronea  con  la 
de  la  articulación  fémdro-tibial  es  una  condición  que  agrava  los  pe- 
lif^ros  de  la  operación. 
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No  creo,  sin  embargo,  que  esta  comunicación  sea  una  oonlraindi- 
cacion  absoluta;  porque  estando  echado  el  enfermo  del  lado  que  ha 
sido  operado,  corre  el  pus  fácilmente,  y  la  inflamación,  si  es  mode- 
rada, na  determinado  muy  pronto  una  obliteración  de  la  aberíura  de 
comunicación. 

Por  otra  parle,  está  demostrado  que  la  resección  de  la  parle  supe- 
rior del  peroné  apenas  produce  alteración  alguna  en  las  funciones 
del  miembro  inferior. 

b. — Resección,  del  cuerpo  del  peroné. 

Una  incisión  longitudinal  hecha  sobre  el  borde  externo  del  pero- 
né, basta  para  extirpar  una  gran  parte  del  cuerpo  de  este  hueso. 

M.  Seutin  ha  podido  resecar  toda  la  parte  del  peroné  situada  por 
debajo  del  cuarto  superior  hasta  el  maléolo  inclusive. 

RESECCIÓN    DE    LA   RODILLA. 

Esta  operación ,  que  se  ha  practicado  hace  mucho  tiempo,  habia 
dado  resultados  tan  poco  satisfactorios  (tres  curaciones  de  trece  re- 
secciones), que  la  mayor  parte  de  los  cirujanos  hablan  renunciado  á 
ella,  cuando  en  estos  últimos  anos  ha  vuelto  á  rehabilitarse,  espe- 
cialmente en  Inglaterra,  la  práctica  de  esta  operación. 

El  manual  operatorio  es  muy  análogo  al  que  hemos  indicado  para 
el  codo.  Así  se  puede: 

4.<>  A  ejemplo  de  Moreau,  hacer  dos  incisiones  laterales  que  se 
reúnen  en  su  parte  media  á  nivel  de  la  rótula  por  otra  incisión  trans- 
versal. 

De  este  modo  resultan  dos  colgajos,  el  inferior  de  los  cuales  se 
deprime,  y  el  superior  se  levanta  de  manera  que  se  ponga  al  descu- 
bierto toda  la  cara  anterior  de  la  articulación.  Separada  la  rótula,  se 
desarticula  de  manera  que  se  luxe  el  fémur  hacia  adelante  para  que 
se  le  sierre.  Separada  la  parle  enferma  de  este  hueso ,  se  desprende 
la  superficie  articular  de  la  tibia  y  se  la  separa  con  la  sierra. 

2.**  Se  puede  obtener  el  mismo  resultado  haciendo  dos  incisiones 
semi-elipticas  reunidas  por  sus  extremidades  interna  y  externa:  la 
una  es  superior  á  la  rótula,  y  la  otra  es  inferior. 

3  ^  También  se  ha  practicado  esta  resección  haciendo  una  incisión 
crucial  por  delante  de  la  rodilla. 

.  i.^»  Park  se  limitaba  á  practicar  una  incisión  longitudinal  sobre  el 
lado  interno  de  la  rodilla.  M.  Chassaignao  la  hace  en  el  lado  externo» 
Langenbeck  la  practica  en  la  línea  media,  empezándola  á  5  centíme- 
tros por  encima  de  la  rótula  y  terminándola  por  debajo  de  la  tubero- 
sidad de  la  tibia. 

5.<^  También  se  puede,  imitando  á  Sauton  y  Begín,  resecar  la  ro- 
dilla haciendo  una  simple  incisión  transversal. 

6.0  Finalmente,  en  vez  de  los  dos  colgajos  del  procedimiento  de 
Moreau,  se  hace  uno  solo,  cuyo  borde  convexo  pasa  por  debajo  de  la 
rótula. 

En  los  casos  de  traumatismo  se  utilizan  las  heridas  existentes  para 
practicar  la  resección. 
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Es  indudable  que  los  resultados  obtenidos  en  estos  últimos  años 
SOD  dígaos  de  llamar  la  atención  de  los  citujanos  franceses  sobre  una 
operación  que  liabian  abandonado  prematuramente. 

Resulta,  en  efecto,  de  una  estadística  de  M.  Heyfelder,  que  de  179 
«peraciones,  han  vivido  125  operados  y  han  muerto  solamente  51. 

llBStCClUN    DE    LA    CABEZA    DEL   FÉMUR.    • 

Anatomía.— La  articulación  coxo-femoral  está  rodeada  ile  masas 
tnuscularcs  tan  considerables,  gue  es  imposible  llegar  á  la  cabeía 
-del  fémur  sin  haber  hecho  incisiones  profundas. 

Por  delante,  los  vai-os  y  nervios  son  muy  voluminosos,  y  tan  im- 

ftortantes ,  que  no  se  puede  pensar  en  atacar  la  articulación  por  este 
ado.  Por  dentro  no  se  puede  hacer  mas  que  una  incisión ,  y  esla  no 
llegaría  á  la  altura  de  la  cabeza  del  fémur.  Por  detrás,  el  nervio  ciá- 
tico ,  que  pasa  entre  el  trocánter  mayor  y  el  isquíon  ,  es  un  órgano  ■ 
importante  que  debe  respetarse.  Por  fuera  del  muslo,  el  trocánter 
mayor,  que  es  muy  superfíeíal,  y  los  músculos  que  en  él  se  inser- 
tan ,  son  las  únicas  partes  que  embarazan  para  penetrar  en  la  arti' 
£ulacion  coso-femoral  (fig.  ti8). 


Fig.  m. 

A.  Iñsculo  gláteo  mayor.  C.  Trocioler  major 

B.  Músculos  rortailod  quü  se  Inserían  en    1).  Cubeía  del  fémnr. 

el  trocí  iiler  majoT. 

Asi  es  que  todos  los  cirujanos  que  lian  tratado  de  resecar  la  ca- 
beza del  fémur,  han  heclii»  las  incisiones  en  la  parte  externa  y  pos- 
terior del  muslo. 

i.'  PrDcedimieMQ  de  TCAííe.  —  Por  una  incisión  longitudinal  que 
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empezaba  debajo  de  la  cresta  iliaca  y  descendía  por  debajo  de!  tro- 
cánter mayor ,  pretendía  Whíte  que  se  podían  cortar  las  carnes  y 
separarlas  convenientemente  para  desarticular  el  fémur  y  practicar 
la  sección  de  su  cabeza. 

2.»  Procedimiento  de  liona:,  -  Roux  ha  practicado  la  resección 
de  la  cabeza  del  lémur  haciendo  una  simple  incisión  paralela  al 
cuello  del  fémur,  y  en  la  direcci(»n  de  las  fibras  del  glúteo  mayor. 
M.  Sedillot  dice,  sin  embargo,  que  Roux  pretiere  un  colgajo  cua- 
drilátero formado  en  la  parte  externa  de  la  articulación. 

3.0  Procediminito  de  1/Jf.  Fergusson  y  S^'utin,^  Estos  dos  ciruja- 
nos han  practicado  la  resección  de  la  cabeza  del  fémur  haciendo  una 
incisión  crucial. 

4.®  Procedimiento  de  M.  Sniith, — M.  Smith,  discípulo  de  M.  Fer- 
gusson, ha  practicado  después  que  su  maestro,  si  no  me  engallo, 
una  incisión  en  forma  del  que  le  ha  bastado  para  llegar  á  la  arti- 
culación y  practicar  la  resección. 

Estos  señores  han  tenido  la  bondad  de  manifestarme  vaciados  qme 
representan  la  operación,  v  me  han  asegurado  que  el  número  de  ca- 
sos felices  es  ya  considerable. 

5.°  Procedimiento  de  JeB¡¡er. — ^Ja?ger  descubre  la  articulación  ha- 
ciendo un  colgajo  trianííular  cuyo  vértice  se  dirige  hacia  arriba. 

Yo  he  repelido  muchas  veces  el  manual  de  la  resección  del  cuello 
del  fémur;  y  después  de  toda  clase  de  ensayos,  hé  aquí  el  procedi- 
miento que  me  parece  mas  venlaioso. 

6.°  Hago  una  incisión  curva  de  concavidad  ántero-inferior  que 
abrace  los  bordes  superior  y  posterior  del  trocánter  ma^yor  (tig.  428). 
De  este  modo  obtengo  una  herida  ancha  que  me  permite  llegar  fá- 
cilmente á  la  cápsula  de  la  articulación  coxo-femoral ;  y  como  la 
incisión  costea  el  borde  posterior  del  trocánter  mayor,  no  hay  ex- 
posición de  herir  el  nervio  ciático,  que  dista  de  él  2  centímetros 
próximamente. 

Para  este  primer  tiempo  de  la  operación,  la  posición  del  operado 
es  casi  insignificante.  Es  preferible,  sin  embargo,  que  esté  echado 
sobre  el  dorso,  inclinado  hacia  el  lado  opuesto  del  miembro  enfer- 
mo; pero  en  el  momento  de  desarticular  es  indispensable  que  un 
ayudante  doble  el  muslo  y  le  ponga  en  la  adduccion.  La  desarticu- 
lación es  el  único  tiempo  difícil  de  la  resección,  y  se  facilita  cuando 
el  muslo  está  fuertemente  doblado,  lo  cual  no  ha  sido  todavía  indi- 
cado en  ningún  libro  de  mediciria  operatoria.  En  esta  posición  se 
hace  aparente  el  ligamento  redondo,  y  se  le  puede  cortar;  después 
de  lo  cual  no  resta  mas  que  serrar  el  cuello  del  fémur,  ya  con  la 
sierra  de  cadena,  ya  con  una  sierra  ordinaria. 

f^a  cura  consiste  en  reunir  por  medio  de  una  sutura,  y  en  este 
caso  doy  la  preferencia  á  la  sutura  enclavijada  para  reunir  las  car- 
nes mas  profundamente.  Es  indispensable  moderar  la  inflamación 
con  los  refrigerantes. 

En  los  quince  primeros  días  es  conveniente  tener  el  muslo  lige- 
ramente doblado  en  la  abducción,  para  poner  la  porción  restaott; 
del  cuello  del  fémur  en  relación  con  la  cavidad  cotiloídca.  En  la  ex- 
tensión del  muslo,  este  hueso  tiene  siempre  tendencia  á  dirigirse 
hacia  atrás. 
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g  III — Beseccion  del  maxilar  superior. 

Anatomts  —El  maxilar  superior  (fig.  139,  A)  está  unido  con  el 
re:>lo  <Ie  lii  cara:  1.°  por  su  apófisis  ascendenie,  con  el  hueso  nasal 
corrcsponiliente,  un  poco  con  el  fronlal,  con  el  ungüís  y  con  el  et- 
móides;  S."  por  la  apófisis  malar,  con  el  hueso  pómulo;  3.*  por  su 
porción  palalina,  con  el  hueso  maxilar  del  lario  opueslo  (6g.  130,  D]. 
Por  detrás  está  inlimamenle  unido  con  el  liueso  palatino,  el  cual  se 
une  á  su  vez  con  la  extremidad  inferior  de  la  apólisis  pterigóides. 

El  nervio  sub-orbilario  está  alojado  en  el  canal  del  mismo  nom- 
bre, que  se  dirige  de  atrás  adelante  por  la  pared  superior  del  seno 
masil^ir. 

La  arteria  maxiVar  tníertia  llega  á  la  hendidura  plérigo-maxilar, 
donde  suministra  muchas  ramas  que  se  rompen  en  la  resección  del 
maxilar  superior. 


Flg.  139.  FiR.  130. 

A.  Maxllir  siipertor.  A.  Maxilar  supertor. 

B.  Hqfso  pómulo.  B.  Hue-o  pómulo. 

C.  Porción  orbiUria  det  mailiar  su-  C  Oriiita. 

p4-rior.  D.  Porci,>n  tiorUonial  det  palaiioo  j  del 
I>.         Elmúides   aMicniln'lose    con    ei  mniilar. 

bac<oiiDMQis  atraresado  por  ia  G.  Porción  del  másculo  pie  ríen  ideo  in- 

aguja  de  Cooper.  temo  arrancada  con  la  parte  infe- 

G.  G'.  Agaja  de  CuO|)er  que  sale  por  la  rior  de  lj  spüOsis  plerigóides. 

abertura  auierior  de  las  Tosas 


El  conducto  de  Slenon ,  que  termina  por  delante  del  músculo  ma- 
tttero,  puede  ser  respetado. 
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Operación.— 4."  Procedimiento  df  lU.  Vfloeau. — Sentado  el  enfer- 
mo en  una  silla  con  la  cabeza  apoyada  en  el  pedio  de  un  ayudante, 
hágase  una  incisión  ligeramente  convexa  por  abajo  y  por  atrás  que, 
partienJü  de  la  comisura  de  los  labios,  termine  en  la  parle  media 
del  hueso  pómulo  (lig.  131);  asi  se  obtendrá  un  colgajo  superior 
que ,  disecado  v  ievanlado ,  permilii  á  cortar  el  nervio  sub-orbitario, 
que  da  la  sensibilidad  á  una  gran  parle  de  la  piel  del  carrillo.  Des- 
préndase la  ventana  de  la  nariz  de  lu  rama  ascendenle  del  masílar, 
perfórese  con  un  trocar  la  pared  interna  de  ja  órbita ,  y  pasando  una 
sierra  de  cadena  por  esta  abertura,  siérrese  la  apiilisis  ascendenle; 
separado  el  ojo  con  precaución  del  suelo  de  la  órbita,  pásese ,  por 
medio  de  una  aguja  de  Cooper,  una  sierra  tie  cadena  por  la  hendí- 


FlB.  151. 

A.  A.  Minos  del  clrajino  serrando  el  ma-    C,  C 
lilar  superior  en  su  unión  con  el 
pómulo. 

8.  6.  Sierra  de  csdt^na  pasada  i  través    U.  ;  E.  Ajudanlea  teíanUodo  los]  tol- 
del  hueso  ungiiis  j  la  altertnra  gajos. 

nasal  para  serrar  la  apólisis  as- 
cendenle. 

duraeareno-maxiUr(figs.  129  y  131),  y  siérrese  la  apófisis  malar. 
El  hueso  solo  está  entonces  sostenido  por  su  parte  horizontal,  que 
se  puede  cortar  en  la  dirección  ántero- posterior  indistintamente  con 
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la  sierra  de  cadena  ó  con  la  pinza  de  Listón ,  porque  su  sección  se 
verilica  muy  fácilmente. 

Antes  de  cortar  el  hueso,  es  preciso  dividir  con  el  bisturí  la  mem- 
brana fíbro-mucosa  que  reviste  la  cara  bucal. 

Cuando  el  velo  del  paladar  no  está  enfermo,  se  le  separa  del  ma* 
lilar  superior  mediante  una  incisión  transversal. 

Cogiendo  el  hueso  con  una  pinza  fuerte,  el  cirujano  le  hace  bas- 
cular de  arriba  abaio  v  de  atrás  adelante.  En  este  movimiento  se 
fractura  el  vértice  de  la  apófisis  pterigóides  unido  con  el  maxilar,  y 
desde  este  momento  nada  se  opone  ya  á  la  extirpación  de  este  úl- 
timo hueso. 

Algunos  cirujanos  han  aconsejado  valerse  de  un  secador  encor- 
vado para  separar  la  apófisis  pterigóides  del  hueso  maxilar;  pero  yo 
pretiero  la  fractura  ,  que  siempre  es  muy  fácil  y  muy  limpia. 

i,'' Procedimiento  de  Gensoul.  —  Gensoul,  que  ha  contribuido 
acaso  tanto  como  Dupuytren  á  introducir  la  resección  del  maxilar 
superior  en  cirugía,  hacia  una  incisión  vertical  que,  empezando  en 
el  ángulo  interno  del  ojo,  terminaba  en  el  labio  superior;  de  la  parte 
media  de  esta  incisión  hacia  partir  otra  transversal  que  terminaba 
á  UD  centímetro  por  delante  del  lóbulo  déla  oreja;  y  por  último, 
otra  incisión  que,  empezando  cerca  del  ángulo  externo  de  la  órbita, 
cala  verticalmente  sobre  la  segunda,  de  manera  que  se  formaba  un 
colgajo  cuadrilátero  que,  después  de  levantado,  permitía  al  cirujano 
atacar  con  la  gubia  y  el  mazo  las  partes  que  unen  al  maxilar  con  el 
resto  de  la  cara. 

S.**  Procedimiento  de  M,  Fercjusson, —  M.  Fergusson  ha  podido  ex- 
tirpar el  maxilar  superior  haciendo  una  sola  incisión  vertical  que 
dividió  el  labio  superior  á  nivel  de  la  abertura  nasal. 

Apreciación. —  El  procedimiento  de  Gensoul  está  generalmente 
abandonado.  La  cicatriz  es  mas  deforme  que  la  de  los  otros  procedi- 
mientos, cuyo  manual  es  tan  fácil. 

El  procedimiento  de  M.  Fergusson  no  es  muy  difícil  en  el  cadá- 
ver; pero  temo  que  en  el  vivo  sea  difícil  ligar  las  arterias  divididas, 
y  aun  distinguirlas  para  tocarlas  con  el  cauterio  actual. 

El  procedimiento  de  M.  Velpeau  es  sin  disputa  preferible  á  todos 
los  demás. 

La  cura  consiste  en  contener  la  hemorragia  con  la  ligadura  de  las 
arterias  y  con  el  cauterio  actual  conducidos  á  todos  aquellos  puntos 
en  que  el  tenáculo  no  puede  coger  la  rama  de  donde  procede  la  san- 
gre, y  en  reunir  por  medio  de  tenacitas  ó  con  la  sutura  ensortijada. 
Hace  algunos  afjios  que  la  cauterización  con  el  hierro  candente  ha 
sido  ventajosamente  reemplazada  por  la  disolución  del  percloruro  de 
hierro  á  30  ó  Só^',  que  se  aplica  con  un  pincel  ó  con  bolitas  de  hilas 
sobre  los  puntos  que  dan  sangre. 

Resección  del  maxilar  superior  por  debajo  de  la  pared  inferior 

de  la  órbita. 

En  un  caso  en  que  la  porción  palatina  del  maxilar  superior  era  el 
asiento  de  un  cáncer,  he  empleado  el  procedimiento  siguiente  : 
Para  evitar  la  deformidad  después  de  la  operación ,  hace  el  ciru- 
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jaiio  una  incisión  ligeramente  convexa  por  detrás,  que,  empezando 
en  la  parte  í'xierna  del  ala  de  la  narit ,  viene  á  caer  sobre  la  comi- 
sura forrespoíidieiile  de  la  boca  (fig-  132,  K),  siguiendo  el  íiirfo 
naso-lahial.  Diseca  loa  oolgajus  que  resultan  de  esta  incisión  liasta 
que  quede  bien  descubierta  la  abertura  nasal  y  completamente  de- 
nudada la  apófisis  malar. 


A.  Mano  del  i^irajino  serrinilo  !■  ijióQsl*    P.  G   B.  Mii llar  separado. 

malar  M  iiiinrar  luiHrniir.  I.  Hüwulopteriguldeo  adherido il 

B.  Libio  eilenin   de   !■   berida  qae   un  bueso. 

ajudaiite  »eiv>r». 

C.  TIjeri  de  Liiion  e  Tlandn  iransTCrsil- 

iDcnte  la  pirie  de  hueso  comijreii-  

dlüa  eiiire  la  aberiuri  lusal  j  la  sec- 
ción preceilenie. 

D.  Tijera corunJoli  porción  pilailna.         K.  lacUionsiguiendoelsDrconaio-labiii. 

Coj;ic[ido  después  con  la  mano  derecha  A  una  sierra  pequeña  B, 
sierra  de  arriba  abajo  y  un  poco  de  dentro  afuera ,  la  apótisis  malar 
del  maxilar  superior,  lo  eiial  se  hace  muy  pronto  á  causa  de  la  pro- 
longación del  sen»  que  llega  hasta  allí. 

Desprendido  el  vtlo  del  paladar  del  borde  nosterior  del  hueso  pa- 
latino por  medio  de  una  incisión  transversal  necha  á  nivel  del  borde 
posterior  de  hi  ultima  muela  mayor,  y  arrancando  un  diente  inci- 
sivo, se  corta  la  porción  horizontal  del  maxilar  de  delante  atrás  con 
una  tijera  de  Lisiun  ^lig.  i'ái  ,  D),  una  de  cuyas  ramas  penetra  en  It 
boca  ,  y  la  otra  en  la  fus:i  nasal. 

No  resta  mas  que  reunir  la  sección  de  la  apófisis  malar  con  la 
abertura  nusal .  pi>r  medio  de  una  sección  horizontal  practicada  con 
UD  secador  C  Cociendo  entonces  con  el  galillo  el  hueso  maxilar  asi 
circunscrito,  el  cirujano  le  extirpa  sin  dificultad,  fracturando  la 
p&rle  inferior  de  la  apólisis  pteñgóides ,  que  es  arrancada  siempre 
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i'on  las  fibras  del  músculo  pterigoídeo  interno  (fig.  130)  que  en  ella 
se  insertan. 

Muchas  veces  he  hecho  repetir  esta  operación  en  el  cadáver,  y 
puedo  asegurar  que  es  de  una  ejecución  muy  fácil. 

El  resultado  obtenido  en  el  enfermo  que  presenté  á  la  Sociedad 
lie  cirugía  era  tal,  que  nunca  se  hubiera  sospechado  á  la  simple 
vista  que  semejante  operación  se  había  hecho  (^). 

La  sangre  que  fluía  fué  contenida  con  la  disolución  de  percloruro 
de  hierro  á  35  grados,  con  la  que  bañé  la  superficie  que  naba  lugar 
a  la  hemorragia,  sin  haber  tenido  necesidad  de  hacer  ligaduras, 
porque  las  pequeñas  arterias  del  labio  dejaron  de  dar  sangre  desde 
el  momento  en  que  reuní  los  bordes  de  la  incisión  por  medio  de  la 
sutura  ensortijada  (3). 

[*i  Un  procedimienlo  análogo  á  este  empleé  hace  poco  tiempo  en  un  enfermo  qae 
padecía  un  ósleosarcoma  del  maxilar  superior  derecho  c.(»n  aran  deformación  de  la 
cara,  y  tan  extenso,  que  ocupal)a  las  dus  fo.^as  nasalts  y  la  bóveda  palatina  hasia  el 
horde  aWenlar  isquienlo :  empecé  praciicaiid  »  una  incisión  longitudinal  que  se  exten- 
día desde  muy  cerca  del  inmuto  interno  del  ojo  hasta  lu  comisura  de  la  lM>ca.  Levan- 
tados los  dos  coUajos,  y  disecados  el  uno  hacia  fuera  y  el  otro  hacia  dentro,  pude 
«descubrir  toda  la  extensión  del  mal  y  proceder  á  la  extirpación  'le  la  masa  cancerosa. 
AI  efecto,  y  llevada  la  disección  del  colpjo  interno  hasta  el  punto  de  haher  despren- 
dido con  él  la  nariz,  en  términos  de  descubrirse  las  aberiuras  nasales,  introduje  por 
la  izquierda  ,  después  de  h:iber  extraído  un  dienie,  un  serrucho  sin  costilla  v  de  hoja 
estrecha ,  con  el  cual  serré  la  bóvedu  pal:itiiia  de  delante  utrás,  previa  también  una 
incisión  de  la  mucosa  de  este  puuio.  E\  iiistrumerdo  pus)  rasando  por  dentro  el  borde 
alveolar  Izquierdo,  y  terminó  al  ni\el  del  borde  adheientc  del  velo  del  paladar.  Con 
unas  tijeras  fuertes  hice  la  sección  del  tabique  de  las  fosas  nasales,  y  en  seguida, 
aplicando  el  mismo  serrucho  deque  me  hahiu  servido  antes  sobre  la  pared  externa 
de  la  fosa  nasal  derecha  .  hice  una  sección  horizontal,  procurand )  que  el  instrumento 
pasara  por  debjjo  del  suelo  de  la  órbita  que  iratiba  de  conservar.  Cort  ndo  después 
transvvrsalmente  con  unus  tijeras  acod.idas  por  su  |>lann,  que  al  efecto  habia  hecho 
construir,  i  odas  las  partes  blandas  de  la  pane  posterior  de  la  bóveda  palatina  al  ni- 
vel del  borde  adherente  del  velo  del  paladar,  pude  apoderaime  de  la  masa  degene- 
rada sin  gran  violencia  ,  tanto  más  ,  cuanto  que  el  hueso  habia  perdido  su  consisten- 
cia, se  hallaba  como  carniGcado  y  confundido  enteramenic  con  el  teiido  c  mceroso. 

Una  enorme  fosa  aoareció  á  mi  vista .  en  la  que  se  confundían  la  boca,  la  faringe, 
las  fosas  nasale-i  y  la  fosa  zigomálica  El  enfermo,  casi  anémico  por  sus  padecimien- 
tos anteriores ,  cloroformizado,  perdiendo  y  deglutiendo  bastinte  sangre,  parecía 
próximo  á  sucumbir.  Yo  traté  ile  rec<  nocer  los  (tuntos  mas  ocultos  de  aquella  ca- 
verni.  y  de  excíndir  las  porciones  sospechosa^;  leí!ré  la  apófisis  pieripóides  derecha. 

Lluego  que  hube  adquirido  la  convicción  de  haber  extirpado  todo  lo  degenerado. 
Jé  los  coignj  s,  hasta  entonces  levantadDS  por  ayudantes,  los  reanl  con  punios  de 
sutura  ensortijada,  y  á  los  tres  di  is  era  tan  completa  la  cicaliizacioo,  que  apenas  se 
distinguía  el  trayecto  qu  ^  hLibia  llevado  el  bistuii.  Una  depresión  considerable  se  ad- 
vertía en  el  punto corresponlieiüe :i  la  pérdida  de  sustancia.  La  vuz y  la  palabra  eran 
tan  nasales  **n  e'>  enfermo,  <|ue  apenas  se  eniendia  lo  que  hablaba 

Hubo  necesidad  de  hac  rio  un  aparato  protésica,  fabricado  admirablemente  por  los 
señores  Criado  y  Soria,  de  esta  corte,  con  el  cual  el  operado,  que  era  ab  igado,  peío- 
nha  con  voz  sonora  é  itiieligi  le  en  el  foro,  comía  y  masticaba,  y  á  la  ve/,  correrla  la 
deformidad  de  su  carr.llu  derecho.  Bra  sorprendenie  el  contra-sie  que  formaba  la  con- 
versación de  este  suje;o  iMiundo  se  le  oii  provisto  de  su  aparjto  ó  sin  él.  Desgracia- 
damente, y  como  ya  hablamos  temido  y  pronos: icado,  la  reproducción  no  se  hizo  es- 
perar mucho  tiempo,  y  al  cabo  de  un  año  este  sujeto  sucumbió,  victima  de  su  pade- 
cimiento (Nota  del  Traductor), 

(*)  He  prariicado  este  procedimiento  muchas  veces  en  el  vivo,  y  puedo  afirmar  que 
es  de  uoa  ejecución  fácil. 
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§  rv. — Besecccion  del  maxilar  inferior. 

Anatomía.^  El  maxilar  inferior  está  cubierto  en  su  parte  medís 
únicamente  por  la  piel  y  los  músculos  triangular,  cuadrado  y  el  lla- 
mado de  borla  de  la  barba.  A  dos  traveses  de  dedo  por  fuera  de  la 
sinfisis  se  encuentra  en  cada  lado  el  agujero  barbal  con  las  ramas 
terminales  del  nervio  dentario  inferior. 

A  nivel  del  ángulo  del  maxilar  inferior  se  inserta  el  músculo  ma- 
setero,  cuya  inserción  superior  se  verifica  en  la  apófisis  zigomática. 

En  la  apófisis  coronóides  se  inserta  el  músculo  temporal ,  y  eo  la 
cara  interna  del  ángulo  del  maxilar  inferior  se  fija  el  músculo  pte- 
rigoideo  interno,  mientras  que  el  pterigoideo  externo  se  inserta  en 
el  cuello  del  cóndilo  de  este  hueso. 

La  arteria  maxilar  interna  pasa  detrás  del  cuello  del  cóndilo  de 
la  mandíbula,  en  cuyo  punto  puede  ser  herida  en  la  desarticulación 
de  este  hueso. 

La  artería  facial  cruza  oblicuamente  al  maxilar  inferior  por  de- 
lante del  masetero.  Las  arterias  labial  y  submental  son  las  ramas 
colaterales  de  este  vaso.  La  hemorragia  de  estas  ramas  puede  con- 
tenerse por  una  compresión  de  la  arteria  facial  por  delante  de  la  in- 
serción inferior  del  músculo  masetero. 

Los  ramos  del  nervio  facial  cruzan  en  ángulos  variables  la  rama 
ascendente  del  maxilar  inferior. 

La  articulación  témporo-maxilar  tiene  un  ligamento  externo  que 
se  extiende  oblícuan\ente  desde  el  tubérculo  de  la  apófisis  zigomá- 
tica al  cuello  del  cón«ltlo;  un  ligamento  interno  que  va  desde  la  es- 
pina del  esfenóides  á  la  espina  del  maxilar  inferior;  un  ligamento 
estilo-maxilar  que  se  extiende  desde  la  base  de  la  apófisis  estil^T- 
des  hasta  el  ángulo  de  la  mandíbula.  Un  fíbro-cartilago  separa  las 
superficies  articulares. 

El  nervio  lingual  costea  la  cara  interna  del  hueso,  y  podría  ser 
herido  en  la  resección  ,  aunque  ningún  autor  hace  mención  del  pe- 
ligro á  que  está  expuesto  este  nervio. 

Sobre  e^ta  cara  ael  maxilar  vienen  á  insertarse:  en  la  línea  me- 
dia, los  músculos  genio-gloso  y  genio-hioidco ;  en  las  partes  late- 
rales, el  músculo  milo-hioideo,  y  mas  arriba  los  músculos  pterigoi- 
déos  interno  y  externo. 

Por  debajo,  ó  mas  bien  por  delante  del  músculo  milo-hioideo,  se 
encuentra  la  glándula  submaxilnr,  que  tiene  también  relaciones  me- 
diatas con  la  cara  interna  del  maxilar  inferior. 

Resección  de  la  parte  media  del  maxilar  inferior. 

El  enfermo  está  sentado  ó  echado,  según  su  grado  de  energía  y  de 
fuerza. 
a.  Si  la  parte  que  se  ha  de  separar  no  es  muy  grande,  una  sim- 

Ele  incisión  vertical  que  se  extienda  desde  la  parle  media  del  labio 
asta  cerca  del  hueso  hióides,  permite  praclicar  la  sección  de  la 
parte  que  se  quiere  resecar  (procedimiento  de  Dupuylren). 
6.  En  los  casos  en  que  una  parte  de  la  piel  está  enferma,  se  re- 
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emplaza  la  incisión  vertical  por  una  incisión  en  Y,  cuyas  dos  ramas 
se  unen  cerca  de!  hueso  hióides. 

c.  Si  la  piel  no  participa  de  la  enfermedad,  y  se  quiere  hacer  la 
resección  de  una  parte  ael  hueso,  se  practica  sobre  el  borde  inferior 
del  maxilar  una  gran  incisión  horizontal  que  se  prolongue  mas  allá 
del  punto  en  que  se  debe  serrar  el  hueso ;  otras  dos  innisiones,  cuya 
parte  media  corta  perpendicularmente  la  primera  en  sus  extremida- 
des, dan  lugar  á  dos  colgajos,  que,  después  de  separados,  ponen  al 
descubierto  el  maxilar,  y  hacen  su  sección  muy  fácil. 

La  sierra  de  cadena  es  el  instrumento  mas  cómodo  para  cortar 
este  hueso,  y  se  la  pasa  por  medio  de  una  grande  aguja,  que  se  des- 
liza de  arriba  abajo  y  de  dentro  afuera  contra  la  cara  posterior  del 
maxilar. 

Serrado  el  hueso,  es  preciso  desprender  los  músculos  y  la  mem- 
brana mucosa  que  se  insertan  en  su  cara  posterior;  pero  antes  es 
prudente  pasar  un  hilo  doble  á  través  de  la  parte  inferior  de  la  len- 
gua para  impedir  que  esta  se  retire  convulsivamente  hacia  atrás  y 
cierre  el  orificio  superior  de  la  laringe,  accidente  que  daría  lugar  a 
la  asfixia.  Esta  prjoyeccíon  de  la  lengua  hacia  atrás  es  temible,  sobre 
todo  durante  la  operación.  Rara  vez  se  la  observa  después  de  con- 
cluida la  cura. 

Yo  ñjo  el  hilo  que  retiene  la  lengua  en  uno  délos  alfileres  emplea- 
dos para  la  sutura  de  las  partes  blandas. 

Apreciación. — Esta  última  operación  tiene  la  ventaja  de  no  incin- 
dir  el  borde  libre  del  labio,  y  debe  ser  preferida  á  la  que  se  practica 
por  medio  de  una  simple  incisión  vertical. 

£1  procedimiento  de  Roux,  que  consiste  en  hacer  la  operación 

por  medio  de  una  incisión  curva,  cuya  convexidad  desciende  por 

debajo  de  la  barba,  y  cuyas  extremidades  corresponden  á  nivel  de 

la  inserción  del  labio  sobre  el  hueso  maxilar,  tiene  la  misma  ventaja. 

Creo,  por  otra  parte,  que  siempre  que  se  trata  de  un  cáncer,  es 

treciso  separar  profusamente  las  partes  blandas  que  cubren  el 
aeso. 

M.  Malgaigne  ha  propuesto  desprender  el  labio  inferior  de  sus 
inserciones  á  la  cara  anterior  del  maxilar  inferior,  y  dei)rimirle 
por  debajo  del  borde  inferior  de  la  mandíbula  mientras  se  sierrs  el 
hueso. 

Este  procedimiento  tiene  el  inconveniente  de  hacer  un  fondo  de 
saco  en  el  que,  acumulándose  el  pus  y  la  saliva,  obligarían  muy 
pronto  al  cirujano  á  hacer  una  incisión  en  la  parte  mas  declive.  Es 
de  una  ejecución  difícil,  y  no  es  aplicable  sino  á  los  casos  muy  ra- 
ros en  que  el  mal  no  se  extiende  a  las  partes  blandas. 

Resección  de  una  mitad  del  maxilar  inferior. 

4.0  Procedimiento  de  Velpeau. — Hágase  á  lo  largo  del  borde  infe- 
rior del  maxilar  una  incisión  curva  que  de  la  sinfisis  de  la  barba  se 
extienda  hasta  el  nivel  de  la  base  de  la  apófisis  zisomática.  En  esto 
primer  tiempo  se  corta  la  arteria  facial,  y  debe  ser  ligada.  Se  disecaa 
los  dos  labios  de  esta  herida  raspando  el  hueso,  y  se  desprende  el 
músculo  masetero  que  en  él  se  inserta;  se  pasa  una  sierra  de  cade*^ 
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Da  á  nivel  déla  sinüsis,  después  de  haber  extraído  el  dieDte  aue 
corresponde  al  paso  de  la  sierra;  cogiendo  después  la  extremidad 
aoleríor  del  fragmento  del  maxilar,  se  pasa  un  escalpelo  sobre  la 
cara  interna  para  desprender  las  partes  blandas  que  en  ella  se  ia- 
serian;  se  deprime  esta  parte  del  hueso  para  poner  tenso  el  mús- 
culo temporal  y  hacer  mas  aparente  la  apófisis  coronóideg;  y  des- 
pués de  la  sección  del  músculo  se  corta  el  pterigoídeo  esterno,  ra- 
sando el  hueso  para  no  lierir  la  arteria  maxilarinterna,  y  por  último 
se  desarticula. 

S."  Procidimienlo  de  M.  Huguier.—H.  Huguicr,  con  el  objeto  de 
respetar  las  ramas  del  nervio  facial  que  van  a  los  párpados,  hace 
una  incisión  ligerameiile  curva,  que  partiendu  de  ia  comisura  de  los 
labios  viene  á  terminar  cerca  de  la  apólisis  maslóides.  Yole  he  visto 
practicar  esta  operación,  y  dt'bo  decir  que  el  enfermo,  prontamente 
curado,  ha  conservado  el  movimiento  de  los  párpados.  Yo  mismo 
he  practicado  en  muclios  enfermos  afectados  de  necrose  lareseccion 
de  una  mitad  del  maxilar  inTerior  por  una  simple  incisión  que  em- 
pieza en  la  slnlisis  de  la  barba  y  termina  á  nivel  del  ángulo  de  la 
mandíbula.  La  operación  se  hace  así  mas  diíjeil ;  pero  se  respetan 
con  mas  sesuridad  tus  nervins  que  se  dirigen  ú  los  párpados,  y  aun 
una  parle  de  los  que  se  distribuyen  por  los  músculos  de  la  nariz  y 
del  labio  superior.  No  me  es  posible  decir  si  este  procedimíenlo  se- 
ria aplicable  en  los  casos  en  que  el  maxilar  se  halla  atacado  de  cán- 
cer, porque  entonces  la  desarticulación  ofrece  mayor  diticultad. 

3.°  Procedimíenlo  de  Jjsfranc. —  Lishaac  3¡mdii  á  la  incisión  del 
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procedimiento  de  Yelpeau  ofra  que  caía  verticalmente  sobre  la  ex- 
tremidad anterior  de  la  primera,  comprendiendo  el  borde  libre  del 
labio. 

Se  forma  así  un  colgajo  superior  que  permite  descubrir  el  hueso 
en  una  grande  extensión,  y  serrarle  sin  peligro  de  herir  la  piel.  Pero 
se  obtiene  el  mismo  resultado  empezandío  la  incisión  vertical  por  de- 
bajo del  borde  libre  del  labio,  lo  que  hace  la  cicatriz  menos  des- 
agradable (fiff.  4  33). 

4.*  Procewnientos  con  colgajos  de  forma  cuadrilátera.'^  Estos 
colgajos  se  hacen  por  dos  incisiones  verticales  que  caigan  sobre  otra 
paralela  al  borde  inferior  de  la  rama  horizontal  del  maxilar ;  pero 
son  tan  poco  satisfactorios,  que  me  creo  dispensado  de  describirlos 
detalladamente. 

Omoloii. — Ligadas  las  arterias,  consiste  la  cura  en  una  sutura 
ensortijada  ó  en  una  reunión  con  las  tenacitas. 

Durante  los  tres  primeros  dias  es  preciso  alimentar  al  enfermo 
«on  líquidos  y  prohibirle  que  hable. 

Operación  de  Esmarch.-^Se  puede  referir  á  la  resección  del  maxi- 
lar inferior,  tal  como  la  acabo  de  describir,  la  operación  ideada  por 
Esmarch,  para  los  casos  de  anquílosis  de  la  mandibla.  Como  esta 
anquilosis,  que  resulta  muchas  veces  de  adherencias  y  de  la  retrac- 
ción de  las  partes  blandas  aue  suceden  á  la  gangrena  de  los  carrillos, 
impide  la  separación  de  las  mandíbulas,  y,  por  consiguiente,  la 
abertura  de  la  boca,  se  ha  tratado  de  hallar  un  medio  para  dar  á  la 
mandíbula  la  movilidad  indispensable  á  la  masticación  y  á  la  fona- 
ción. 

El  método  á  aue  desde  luego  se  ha  debido  recurrir,  consiste  en 
destruir  las  briaas  y  en  romper  la  anquílosis  por  la  separación  for* 
zada  del  maxilar  inferior.  Pero  no  bastando  este  medio,  se  ha  ser- 
rado el  hueso  por  delante  de  las  adherencias,  y  se  ha  llegado  á  re- 
secar una  porción  variable  del  maxilar,  para  dar  movilidad  á  la 
parte  del  hueso  anterior  á  la  sección.  Pero,  hágase  lo  que  se  quiera 
oon  este  objeto,  los  fragmentos,  distantes  al  principio,  no  tardan  en 
aproximarse  y  soldarse.  Hasta  ahora  confieso  que  los  hechos  no  son 
favorables  á  esta  operación  ('). 

(^  Bd  los  casos  de  necrosti  de  la  mandibala,  qneson  bastante  fireeoenies,  he  tenido 
•ocasión  do  hacer  resecciones  de  esle  hueso  y  de  extraer  secuestros  muy  voluminosos 
sin  tener  que  lamentar  accidente  ninguno  desagradable. 

OeniMba  una  cama  de  la  clínica  de  operaciones,  durante  el  curso  de  1864  á  Í86S, 
uns  Jó^en  casada  que,  procedente  de  Alcoy,  habla  Tenido  á  la  corte  a  fin  de  sufrir  la 
«peneloo  gne  su  enfermedad  exigiera.  La  mitad  derecha  de  su  cara  ofrecía  un  toIA- 
mea  oooaiderabte,  aue  contrastaba  con  el  de  la  mitad  opuesta :  la  abertu^-a  de  la  boca 
era  Imposible,  y  difícilmente  podía  tomar  el  alimento  liquido  indispensable  para  re- 
narar  laa  fbeiias:  varios  orificios  fistulosos  se  Teian  en  la  superficie  del  tnmor,  por 
los  cuales  fluía  abundante  pus,  habiendo  salido  ya  por  ellos  algunos  secuestros  pe- 
queSoa* 

Introducido  el  esUieie  por  estos  orificios,  se  podía  reeoioeer  el  bues^»  denudado  en 
unos  puntos,  y  en  otros  cubierto  de  tejido  como  lardáceo.  Uno  de  ellos  daba  paso  al 
instrumento,  permitiéndole  salir  por  la  boca;  también  habla  ancha  comunicación 
entre  unos  y  otros,  como  lo  indicaba  la  entrada  y  salida  por  ellos  del  mi:  mo  estilete. 

Presumiendo  que  la  afección  no  podría  terminar  felizmente  abandonada  i  los  solos 
esfuenuMde  la  naturaleaa,  aun  auxiliada  con  los  medios  locales  y  generales  que  el 
eaao  exigia,  me  decid!  á  practicar  la  operación,  empleando  el  procedimiento  si- 
guiente: 

Por  ano  de  loa  oiificlos  inmediatos  al  iingulo  de  la  mandibula  introduje  una  sonda 
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§  V.^Beseccion  de  Uw  costillas. 

La  resección  de  una  costilla  seria  una  operación  diricil  si  la  pleura 
estuviera  sana,  porque  la  adherencia  de  esta  membrana  al  nueso 
apenas  primitiria  hacer  la  operación  sin  peligro  de  penetrar  en  la 
cavidad  torácica;  pero  cuando  una  costilla  está  enferma,  puede  ser 
resecada  sin  tanto  peligro  como  se  habia  creido,  porque  se  encuen- 
tra siempre  entre  ella  y  la  pleura  una  capa  de  linfa  plástica  que 
facilita  la  maniobra. 

Operación. — Una  incisión  hecha  sobre  la  parte  media  de  la  costi- 
lla enferma  en  la  direcion  de  la  longitud  del  hueso,  permite  separar 
las  partes  blandas  y  cortar  las  costillas  con  una  tijera  de  Listón. 

Si  hubiera  necesidad  de  separar  muchas  costillas,  se  harían  tantas 
incisiones  como  huesos  enfermos  hubiera;  de  este  modo  la  opera- 
ción sería  mucho  mas  fácil,  y  daria  lugar  á  una  pérdida  de  sustancia 
menos  considerable. 


§  VI. — Beseedon  del  esternón. 

Se  hace  esta  operación  por  medio  de  coronas  de  trépano  que  se 
aplican  alrededor  de  la  porción  de  esternón  que  se  quiere  separar. 
Cuando  no  se  puede  aplicar  el  trépano,  se  apela  á  la  gubia  y  al  mar- 
tillo. Este  hueso,  por  lo  demás,  es  muy  blando,  y  se  le  puede  atacar 

acanalada;  y  habiéndola  conducido  basta  el  aj^ujero  barbal.  hice  una  incisión s^gnieo- 
do  la  dirección  de  la  base  de  la  niairdibula.  Disequé  los  bordes  superior  é  inferior,  j 
esto  me  permito  descubrir  gran  parte  del  hueso.  Pasé  una  sierra  de  c¿idena«  y  sepa- 
rado el  diente  qnc  correspondía  al  paso  del  instrumenlo,  hice  la  sección  i  igual  dis- 
tancia de  la  sinti^is  y  del  agujero  referido.  Conno  la  cooiinuidad  del  hueso  se  hallaba 
ja  interrumuida  por  la  bpparacion  de  secuestros  anteriores,  me  fué  láríl  apoderarme 
de  un  buen  fra»rn)ento,  el  cual  terminaba  por  detiásen  ángnlo  mu«  agudo. 

Entonres  pude  reconocer  mejor  el  oslado  del  reno  del  hueso;  y  habiéndome  con- 
vencido  de  la  denudacioit  de  la  rama,  hasta  el  cóndilo  iuclusive,  |>ro'ongando  un  poco 
la  incisión  hacia  arriba,  y  «al  éndome,  tanto  en  este  liemp*  de  1 1  operación  como  en 
el  primero,  del  mango  de  un  escal]  elo,  con  el  cual  despn  ndia  el  peí  iostia  en  aquellos 
puntosque  aun  seco  ser\abai<  cubiertos  por  esta  membrana,  y  n  l.i  \ez  ie<peiaba  los 
Tasos  inmediatos,  ejerciendo  tracciones  y  torsiones  con  las  pinzas  de  curación  sobre 
los  fragmentos  resiantes,  conseguí  apoderarme  de  toda  la  mitad  dereí  ha  de  la  man* 
dibula,  no  hjLiendo  tenido  que  ligar  otra  arteria  que  la  facial,  y  torcer  alguna  otra  in- 
signiOcante. 

Aproiimados  los  bordes  cruentos  de  la  herida,  y  sujetos  con  puntos  de  sutura  en- 
trecortada, vimos  cicati  izarse  muy  pronto  la  incisión,  agotarse  por  completo  la  supu* 
ración,  cerrarse  ios  orificios  fi>tu!osos,  disminuir  notablemente  el  volumen  de  la  cara 
7  salir  la  enferma  cunda  á  los  quince  días  de  la  clintca  para  tra  la<!arse  al  pueblo  de 
sanaturalezi.  UlilmaTcnte  he  tenido  orasion  de  extraer  sin  incisión  al^suna  un  se- 
cuestro de  la  mitad  izquierda  de  la  mandíbula,  extendido  desde  el  cuello  del  cóndilo 
hasta  el  agujero  barbal  |  or  un  orificio  existente  <  o  la  parle  anterior  de  la  encía  por  el 
cual  saha  la  extremidad  anterior  del  secuestro.  Valiéndome  de  una  palanca  lecoomo- 
▼i  y  cogiéiid.le  d»  spups  con  un  gatillo  fuerte  de  bocados  curvos  ronsüul  apoderarme 
de  él  sm  gran  dolor  de  l;i  pariente  y  sin  hemorragia.  El  gran  abulUinienio  que  se  no- 
taba en  todo  el  carrillo  izquierdo  y  ?arios  orificios  fistulosos  que  hai.ia  en  la  piel,  han 
desaparecido.  *^ 

De  todo  esto  %p  infiere  que  pueden  evíurse  muchas  resecciones  de  la  mandíbula  in- 
ferior, esperando  con  |iaciencia  en  los  casos  de  secuestros,  que  e^^tos  se  eliminen  es- 
pontáneamente ó  bien  auxiliando  su  salida  dilatando  orificios  exist  mes,  ó  anrofechán- 
deles  con  sus  mismos  diámetros.  (/Vola  del  Traductor). 
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con  un  escalpelo  fuerte  desprendiéndolo  de  las  partes  aue  le  rodean. 
La  incisión  de  la  piel  es  crucial  ó  en  forma  de  T  de  aos  cabezas. 

§  VH. — ^Resección  de  las  apófisíB  espinosas  de  las  vértebras. 

Es  muy  raro  que  enfermen  las  apófisis  espinosas  de  las  vértebras 
Mn  que  el  cuerpo  del  hueso  participe  también  de  la  enfermedad;  asi 
es  que  seria  difícil  citar  muchos  casos  en  que  se  haya  hecho  la  re- 
sección de  estas  prolongaciones  apofísarias. 

La  operación,  por  lo  demás,  es  muy  fácil.  Hecha  una  incisión  lon- 
gitudinal en  la  línea  media,  se  pone  al  descubierto  la  apófisis  que  se 
reseca  con  la  pinza  de  Listón  mucho  mejor  que  con  las  sierras,  las 
cuales  no  pueaen  obrar  profundamente  sin  peligro  de  herir  los  bor- 
des de  la  herida  hecha  en  la  piel. 

Creo  que  no  es  permitido  resecar  las  láminas  de  las  vértebras,  i 
pesar  de  la  observación  referida  por  M.  Alb.  Smith,  cirujano  ameri- 
<»no,  porque  nunca  se  puede  asignar  de  antemano  el  límite  de  una 
lesión  que  afecta  á  un  hueso  cubierto  por  músculos,  y  porque  es  una 
temeridad  culpable  intentar  una  operación  de  tanta  gravedad  con 
Qo  objeto  tan  dudoso.  Yo  creo  con  M.  Sedíllot,  que  en  las  heridas 
por  armas  de  fuego,  complicadas  con  fracturas  vertebrales  y  con  la 

Íresencia  de  cuerpos  extraños  que  den  lugar  al  desarrollo  de  acci- 
entes  mortales,  no  se  debe  vacilar  en  extraer  estos  cuerpos  extra- 
ños y  en  resecar  las  partes  del  hueso  que  ejercen  una  compresión 
sobre  la  médula  espinal. 

Una  incisión  crucial  bastará  siempre  para  llegar  hasta  los  frag- 
mentos y  para  extraerlos. 

S  viii.  — Beseccion  de  los  huesos  de  la  pelvis. 

Se  han  resecado  porciones  del  sacro  y  del  hueso  iliaco;  pero  como 
esta  operación  no  debe  ser  practicada  sino  en  los  casos  de  fracturas 
complicadas  y  en  los  que  una  bala  ú  otro  cuerpo  extraño  se  ha  alo- 
jado en  uno  de  estos  huesos,  el  cirujano  debe  inspirarse  de  las  in- 
dicaciones de  la  lesión,  de  su  naturaleza,  de  la  causa  que  la  ha  pro- 
ducido, y,  sobre  todo,  de  su  sitio. 

ARTICULO  IIL 

TREPANACIÓN. 

La  aplicación  del  trépano  es  una  especie  de  resección  aue  se  prac- 
tica con  instrumentos  especiales.  Los  que  se  usan  habituaímente  son: 

1.<>  El  trépano,  que  se  compone  de  una  especie  de  berbiquí,  cuya 
parte  inferior  (árbol  áel  trépano)  (fig.  434,  C),  se  adapta  á  una  sierra 
-circular  de  magnitud  variaole  que  se  llama  corona  áel  trépano  (figu- 
ra 4  34,  B). 

Las  láminas  que  constituyen  en  su  conjunto  una  corona,  están  in- 
4licadas  en  sentido  inverso  del  movimiento  que  se  comunica  al  árbol. 

2.0  El  perforativo,  dependencia  de  la  corona  en  cuyo  centro  se 
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adapta  y  de  la  que  sobresale  por  abajo,  puede  ser  también  una  pieza 
iodependiente  que  se  monta  sobre  el  árbol  del  trépano  y  que  se  re- 
emplaza por  la  corona  cuando  ha  trazado  la  yia  que  debe  seguir  esta 
(fig.  436). 


A.  Rosca  mando  la  corona  B  al  árbol  del  trépano. 

B.  Corona  del  trépano. 

O.  Árbol  del  instromento. 


Fig.  135. 

3.0  Una  legra  para  raspar  el  hueso  (fig.  436). 

4.0  Un  tira- fondo,  rosca  de  acero  que  se  hunde  suavemente  en  el 
agujero  hecho  por  ei  perforativo,  para  extraer  el  disco  óseo,  cuando 
este  solo  está  adherido  por  medio  de  una  laminita  delgada  (fig.  437»  A). 

5.^  Un  cuchillo  lenticular,  abotonado  en  su  extremidad  para  no 
herir  la  dura  madre,  cuando  se  legran  con  él  los  bordes  de  la  aber- 
tura hecha  en  el  hueso  (fig.  4  38). 

6.0  Una  pequeña  brocha,  semejante  á  la  que  se  usa  para  limpiar 
los  peines  (fig.  437,  B). 

7.0  Un  elevador  (fig.  139). 

£1  trépano  se  aplica  casi  únicamente  sobre  la  caja  craneal  para  le- 
vantar un  hueso  hundido,  ó  bien  para  dar  salida  al  pus  reunido  de- 
bajo de  la  dura  madre.  Se  ha  empleado,  sin  embargo,  sobre  otros 
huesos,  el  esternón  por  ejemplo;  pero  como  la  operación  es  la  misma, 
sea  cualquiera  el  hueso  en  que  se  practique,  la  describiremos  solo 
para  la  región  del  cráneo. 

La  trepanación  no  debe  practicarse  á  nivel  de  los  senos  laterales 
y  del  seno  longitudinal  superior.  Reuniendo  la  base  de  las  dos  apó- 
fisis mastóides  por  una  línea  horizontal,  se  marca  el  sitio  de  loa 
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«cnos  laterales,  y  el  del  seno  longitudinal  superior  por  otra  linea 

3 ue,  partiendo  de  la  raíz  de  la  nariz,  venga  á  caer  sobre  la  parte  me- 
ta del  occipital.  '^ 


A.    CBAMima 

B 


Pig.  136. 


Fig.  137. 


Fig.  i38. 


Flg.  139. 


Es  preciso,  en  lo  posible,  evitar  la  aplicación  del  trépano  cerca  del 
ángulo  anterior  inferior  de  los  parietales,  donde  se  encuentra  la  ar- 
teria meníngea  media. 

Los  puntos  mas  convenientes  para  aplicar  el  trépano  son  las  ele- 
vaciones frontales  y  parietales. 

Operación. — Descansando  la  cabeza  del  enfermo  sobre  una  tabla 
cubierta  de  lienzo,  y  manteniéndola  en  inmovilidad  muchos  ayudan- 
tes, se  hace  una  incisión  crucial  ó  en  forma  de  T,  que  comprenda 
todo  el  grueso  de  la  piel  del  cráneo,  y  esto  basta  para  poner  al  des- 
cubierto la  porción  del  hueso  sobre  que  ha  de  recaer  la  operación. 

Se  incinde  el  periostio  á  la  vez  (]ue  la  piel,  y  si  las  pinzas  y  el  bis- 
turí no  bastan  para  el  desprendimiento,  nos  servimos  de  la  legra 
preparada  al  efecto. 

Separados  los  labios  de  la  herida  por  un  ayudante,  el  cirujano 
aplica  sobre  el  cráneo  la  corona  de  trépano  provista  de  su  perfora-' 
tito.  Cogiendo  con  la  mano  izquierda  el  contorno  del  pomo  que  lleva 
el  árbol  del  trépano,  se  lo  aplica  á  la  barba  ó  á  la  frente,  y  despuea 
cogiendo  con  la  mano  derecha  la  parte  media  del  instrumento,  le  co- 
munica un  movimiento  de  rotación  de  derecha  á  izquierda,  que 
siendo  al  principio  lento  para  que  el  perforativo  no  se  deslice,  se 
hace  muy  pronto  rápido  cuando  se  nota  que  este  instrumento  ha  pe- 
netrado el  nueso. 

Se  continúa  comunicando  estos  movimientos  de  rotación  al  instru- 
mento hasta  que  la  corona  del  trépano  se  haya  fraguado  el  surco^ 
interesando  circularmente  la  porción  del  cráneo  correspondiente;  se 
separa  entonces  el  perforativo,  el  cual  heriría  las  cubiertas  del  mismo 
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cerebro  si  coDíinuara  aplicado  cuaodo  el  trépano  hubiera  serrado  ya 
la  mayor  parte  del  grueso  del  cráneo. 
El  díploe,  mas  vascular  que  la  parte  compacta  del  cráneo ,  da  lu- 

Íar  á  una  exudación  sanguínea  y  se  deja  interesar  fácilmente.  Cuan* 
o  el  cirujano  observa,  por  la  sangre  que  sale  del  fondo  de  la  heri- 
da, que  ha  llegado  al  dlploe,  debe  tomar  mayores  precauciones  y 
retirar  con  frecuencia  el  instrumento,  para  asegurarse  de  que  la  ro- 
daja de  hueso  que  auiere  separar,  no  está  movióle.  Cuando  nota  que 
la  lámina  interna  del  cráneo  ha  sido  atacada  por  los  dientes  de  la 
corona  del  trépano,  debe  introducir  sin  presión  el  instrumento  lla- 
mado tira-fondo  en  el  agujero  central  hecho  por  el  perforativo;  y 
cuando  la  rosca  del  tira-fondo  ha  penetrado  profundamente,  el  ciru- 
jano la  atrae  hacia  sí,  como  si  se  tratara  de  destapar  una  botella  coa 
un  tirabuzón. 

Cuando  se  practica  esta  operación  con  toda  la  prudencia  conve- 
niente, como  quiera  que  una  parte  de  la  lámina  interna  del  cráneo 
no  ha  sido  serrada  completamente  (porque  el  operador  debe  dete- 
nerse desde  el  momento  que  empieza  á  moverse  el  disco  óseo),  los 
bordes  de  la  abertura  quedan  irregulares.  En  este  caso  se  deben  le- 

Srar  estas  partes  con  el  cuchillo  lenticular,  y  cuidar  al  mismo  tiempo 
e  que  las  partículas  de  hueso  que  se  desprenden  no  caigan  sobre 
la  dura  madre. 

Por  muchas  que  sean  las  precauciones  que  se  tomen ,  es  muy  di- 
fícil evitar  el  que  caiga  algún  sorrin  del  hueso  en  la  abertura  que  se 
ha  practicado  en  el  cráneo.  Para  separarlo,  basta  soplar  con  fuerza» 
i  no  ser  que  se  haya  humedecido,  en  cuyo  caso  se  le  puede  arras- 
trar con  las  barbas  de  una  pluma. 

Para  evitar  que  el  serrín  se  acumule  en  la  herida  y  embarace  la 
acción  de  la  corona  del  trépano,  debe  el  operador  limpiar  con  fre- 
cuencia los  dientes  del  instrumento  con  la  brocha,  y  desembarazar- 
los del  polvo  que  se  les  adhiere. 

Si  se  practica  el  trépano  con  el  objeto  de  levantar  un  fragmento 
hundido  del  cráneo,  introduciendo  un  elevador  por  la  abertura  he- 
cha en  la  caja  ósea,  se  eleva  la  pieza  hundida,  tomando  un  punto  de 
apoyo,  ora  en  la  mano,  ora  en  el  borde  del  ajjujero. 

Si,  por  el  contrario,  se  ha  hecho  la  operación  con  el  fin  de  dar 
salida  á  una  colección  de  pus  ó  de  sangre  que  comprime  al  cerebro, 
se  debe  hacer  una  incisión  crucial  en  la  dura  maare  que,  estando 
tensa,  se  le  incinde  con  facilidad. 

Operación.— Durante  mucho  tiempo  se  ha  introducido  en  la  ho- 
nda un  disco  de  lienzo  cuyo  centro  estaba  atravesado  por  un  hilo. 
Este  lienzo  se  llamaba  sin(/on ,  y  se  le  aplicaba  valiéndose  de  un 
▼astago  terminado  en  una  lente,  cuyo  instrumento  se  llamaba  me- 
ningofilax.  En  la  actualidad,. cuando  se  practica  el  trépano,  nos  li- 
mitamos á  aproximar  los  labios  de  la  herida,  dejando,  sin  embargo, 
entre  sus  bordes  una  pequeña  mecha  de  hilas  para  favorecer  el  paso 
de  los  líquidos. 

Cuando  se  hace  la  operación  para  dar  salida  á  una  colección  de 
P^s  o  de  sangre,  se  deja  la  herida  abierta  y  se  la  cubre  con  hilas 
untadas  de  cerato;  por  lo  demás,  se  conduce  el  cirujano  como  si  se 
tratara  de  un  absceso  ordinario. 
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La  operación  se  haría  del  mismo  modo ,  si  en  vez  de  operar  en  el 
cráneo,  se  la  hubiera  de  practicar  sobre  los  senos  maxilares,  sobre 
el  esternón  ú  otro  hueso  cualquiera.  La  sagacidad  del  lector  suplirá 
fácilmente  lo  que  nosotros  omitimos  de  intento. 

ARTICULO  IV. 

DB   LOS    QUISTBS   DB   LOS    HUBSOS. 

Una  simple  punción,  seguida  ó  no  de  una  inyección  de  un  líquido 
tal  como  la  tintura  de  yodo,  puede  bastar  para  curar  los  quistes  se- 
rosos; pero  cuando  se  trata  de  quistes  hidáticos  ó  que  contengan 
una  sustancia  ateromatosa,  como  son  los  que  se  observan  con  fre- 
cuencia en  el  maxilar  inferior,  aquel  medio  no  basta,  y  en  estos 
casos  es  preciso  apelar  á  una  operación  complicada. 

Excüion  de  una  porción  de  las  /paredes. —  Incindidas  las  partes 
blandas  que  cubren  el  tumor,  y  separadas  por  un  ayudante,  el  ci- 
rujano separa  con  la  gubia  y  el  martillo  la  lamina  de  hueso  que  cu- 
bre al  Quiste.  Sucede  muchas  veces  que  esta  lámina  es  tan  delgada 
ó  tan  blanda  que  basta  el  escalpelo  para  la  excisión.  También  pue- 
den ser  útiles  para  esto  un  secador  ó  tijeras  muy  fuertes.  Cuancio  se 
ha  puesto  ya  al  descubierto  el  quiste,  se  separa  en  cuanto  sea  po- 
sible la  membrana  que  le  limita,  curando  con  hila  seca  si  la  herida 
deja  escapar  sangre,  ó  con  hila  enceratada  si  aquella  está  seca. 


ARTICULO  V. 

SBCUBST&O    DB    LOS    HUBSOS    NECROSADOS. 

Cuando  se  nota  que  una  porción  de  hueso  necrosado  está  movi- 
ble, es  preciso  extraerla,  porque  no  pasa  de  ser  un  cuerpo  extraño, 
4el  que  es  preciso  desembarazara!  organismo. 

Cuando  es  una  lámina  superficial  de  hueso  la  necrosada,  sale  con 
frecuencia  por  sí  misma,  sin  que  el  cirujano  tenga  que  hacer  otra 
cosa  que  cogerla  con  las  pinzas  desde  el  momento  en  que  se  pre- 
sente en  el  trayecto  fistuloso  por  el  que  sale  el  pus  procedente  del 
trabajo  orgánico  que  ha  preparado  la  eliminación  de  esta  parte.  Pero 
si  se  trata  de  un  hueso  largo,  sucede  muchas  veces  que  el  secuestro 
se  encuentra  encerrado  en  una  cavidad,  cuyas  paredes  están  for- 
madas por  un  hueso  de  nueva  formación;  en  este  caso  debe  interve- 
nir el  cirujano. 

Incindidas  crucialmente  las  partes  blandas,  se  interesa  el  hueso 
con  la  gubia  y  el  mazo,  haciendo  saltar  un  puente  que  reúna  dos 
aberturas  practicadas  en  el  hueso  de  nueva  formación ,  ó  bien  si  el 
hueso  ofrece  mucha  resistencia  y  no  se  deja  penetrar  fácilmente,  se 
le  aplican  una  ó  muchas  coronas  de  trépano  para  abrir  un  paso  al 
secuestro. 

Cuando  el  hueso  necrosado  es  muy  grande,  es  preciso  empujarle 
primero  en  dirección  opuesta  á  aquella  en  que  se  le  quiere  extraer. 
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para  conducir  una  de  sus  extremidades  al  mismo  nivel  de  la  aber* 
tura  por  la  que  se  ha  de  veriñcar  la  extracción.  Este  úUimo  tiempo 
de  la  operación  no  tiene  necesidad  de  ser  descrito ,  sino  que  se  le 
debe  aoandunar  á  la  sagacidad  del  cirujano. 

Nunca  se  debe  intentar  la  extracción  de  un  secuestro  sino  cuando 
hay  seguridad  de  la  movilidad  del  hueso  necrosado.  Toda  tentativa 
prematura  que  recayera  necesariamente  sobre  una  porción  iome- 
diata  á  la  mortificada,  expondrá  á  todos  los  peligros  de  una  herida 
de  los  huesos  sin  tener  una  seguridad  de  que  se  extirpaba  toda  la 
parte  enferma. 

Curación. —  Se  cura  generalmente  con  hilas,  como  se  hace  eo  las 
heridas  que  deben  supurar;  yo  prefiero  rodear  el  miembro  con  una 
gran  cataplasma  de  harina  de  linaza,  hasta  que  la  supuración  se 
baya  establecido  por  completo. 

La  quietud  absoluta  es  útil  mientras  que  el  hueso  de  nueva  for- 
mación no  tenga  la  solidez  suHciente. 

ARTICULO  VI. 

FRACTURAS  NO    CONSOLIDADAS    Ó    FALSAS   ARTICÜLACIONBS. 

Anatomiapatológica.— -Cuando  una  fractura  no  se  ha  consoli- 
dado, sus  fragmentos  se  reúnen  muchas  veces  mediante  una  lá- 
mina de  tejido  fibroso  que  les  permite  moverse  en  dirección  contra- 
ria, y  cuando  los  fragmentos  han  frotado  unos  con  otros,  puede  su- 
ceder que  se  desarrolle  entre  ellos  una  membrana  sinovial,  como 
en  una  articulación  normal. 

Operación. —  El  número  de  medios  empleados  para  corregir  este 
estado,  que  constituye  una  ^ran  molestia,  por  muy  considerable 
que  sea ,  no  deja  de  ser  insuhciente  en  algunos  casos. 

t.<^  Contención  prolongada. —  Cuando  los  fragmentos  se  han  cica- 
trizado  aisladamente  y  los  separa  un  tejido  fibroso,  la  contención 
del  miembro  en  un  aparato  con  inmovilidad  completa,  siauiera  sea 
de  muchos  meses,  sera  siempre  ineficaz  Este  medio  puede  ser  efi- 
caz en  los  casos  en  que  no  se  ha  hecho  la  consolidación ,  pero  fra- 
casará siempre  que  haya  una  falsa  articulación. 

2.®  Compresión. — Este  método  de  tratamiento  se  parece  mucho  a? 
anterior,  y  consiste  en  ejercer  una  compresión  con  lazos,  tales  como 
vendas  y  correas,  aplicados  por  encima  de  un  estuche  de  cuero 
que  rodee  el  miembro  fracturado. 

3.0  Frotación  de  los  fragmentos. — Desde  Celso,  que  lo  aconseja, 
este  medio  se  ha  empleado  muchas  veces,  y,  sin  embargo,  no  creo 
que  exista  un  hecho  bien  averiguado  de  curación  por  el  frote  de  los 
fragmentos  uno  contra  otro;  porque,  como  observa  Royer^  ó  bien 
hay  principio  de  consolidación,  y  en  este  caso  este  procedimiento 
solo  servirá  para  destruir  el  trabajo  de  la  naturaleza,  ó  bien  existe 
una  falsa  articulación,  y  entonces  el  medio  es  insuficiente. 

4.0  Resección. —  Hágase  una  incisión  cuya  longitud  sea  proporcio- 
nada al  volumen  del  nueso  en  que  se  opera,  y  que  corresponda  al 
lado  del  miembro  en  que  el  hueso  está  separado  de  la  piel  por  una 
capa  mas  delgada  de  partes  blandas;  incindase  transversalmente  el 
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t^ldo  fibroso  que  reúne  los  fragmentos ,  y  haciendo  salir  por  en- 
cima las  dos  extremidades  correspondientes  del  hueso  no  consoli- 
dado ,  se  las  reseca  un  poco  por  encima  de  la  parte  cubierta  por  el 
tejido  fibroso. 

Una  sierra  ordinaria  es  el  instrumento  mas  cómodo  para  esto; 
pero  si  el  hueso  no  fuera  muy  grueso,  preferiría  servirme  de  un  se- 
cador tal  como  la  pinza  de  Listón,  porque  los  huesos  serrados  tienen 
menos  tendencia  a  reunirse  que  los  que  han  sido  cortados  con  un 
instrumento  que  les  hace  una  solución  de  continuidad  algo  análoga 
i  la  de  una  tronchadura  de  un  rábano. 

Si  el  hueso  falsamente  articulado  es  el  húmero,  se  hará  la  inci- 
sión en  la  parte  externa  del  brazo.  Si  es  el  fémur,  se  hará  la  incisión 
en  la  parte  anterior  del  muslo  para  los  tres  cuartos  inferiores  de  este 
miembro. 

Cuando  se  practique  la  resección  para  combatir  una  falsa  articula- 
ción, se  debe  resecar  la  extremidad  délos  fragmentos  y  no  hacer 
nunca  esta  operación  en  uno  solamente,  siguiendo  el  procedimiento 
que  H.  Malgaigne  atribuye  á  Dupuytren;  porque  entonces  bastaría 
que  uno  de  los  fragmentos  estuviese  cubierto  de  tejido  fibroso  ó  fibro- 
seroso  para  que  la  consolidación  no  se  verificase. 

5.®  Raspadura  de  los  fragmentos. — Este  procedimiento  parece  que 
ha  precedido  al  de  la  resección,  y  está  completamente  abandonado. 
Avicena  y  Guy  de  Ghauliac,  que  hablan  de  él ,  le  critican  en  vez  de 
describirle.  Como  para  la  resección ,  bastaría  hacer  una  incisión  por 
la  que  se  llegaría  hasta  la  extremidad  de  los  fragmentos;  pero  en 
este  caso  nos  limitaríamos  á  raspar  las  partes  fibrosas  que  se  opo- 
nen á  la  formación  de  un  callo  óseo. 

6.*  Sedal, —  Este  método  consiste  en  pasar  una  aguja  de  sedales 
á  través  del  miembro,  entre  ios  extremos  de  los  fragmentos;  en  ve- 
rificar cada  dia  tracciones  en  sentido  inverso  sobre  la  mecha  del  se- 
dal, para  producir  la  inflamación  de  las  partes  fíbro-celuiosas  in- 
termedias á  las  extremidades  de  los  huesos  y  obtener  la  formación 
de  un  callo  óseo. 

Desde  la  época  en  que  Percy  practicó  esta  operación  con  buen  re- 
sultado en  el  ejército  del  Rhin,  el  método  del  sedal  ha  sido  alguna 
vez  eficaz;  pero  no  ha  dado  todos  los  resultados  que  prometía. 

En  vez  de  introducir  la  aguja  de  sedal  á  través  de  la  piel ,  Wardrop 
incindió  las  partes  blandas  nasta  el  hueso,  y  pasó  la  mecha  á  tra- 
vés del  callo  fibroso ,  guiando  la  aguja  con  el  dedo  índice  introducido 
en  el  fondo  de  la  berída. 

El  primer  procedimiento  es  indudablemente  de  ejecución  mas  di- 
ficil;  pero  no  tiene,  como  el  último,  el  inconveniente  de  hacer  una 
herida,  en  la  que,  acumulándose  el  pus,  no  puede  menos  de  com- 
plicar de  una  manera  muy  triste  la  falsa  articulación  que  se  quiere 
remediar. 

7.0  Acupuntura. — Este  método  consiste  en  introducir  agujas  de 
acupuntura  á  través  del  tejido  intermedio  á  los  fragmentos.  M.  Mal- 
gaigne dice  que  ha  ensayado  dos  veces  este  meaio,  y  que  en  un 
caso,  de  treinta  y  seis  agujas  que  hundió  en  el  miembro,  ni  una 
sola  penetró  entre  los  fragmentos,  y  que  en  el  otro  no  fué  mas  feliz. 
Estos  percances  tienden  a  probar  que  es  una  operación  difícil.  Sin 
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embargo ,  el  mismo  Malgaigne  refiere  que  Lenoir  y  Wichel  bao  ob- 
teDÍdo  curaciones  por  este  método. 

Apreciación. — Si  todos  los  métodos  empleados  para  combatir  las 
falsas  articulaciones  cuentan  mas  reveses  que  curaciones,  esto*  se 
explica,  porque  la  falta  de  consolidación  de  las  fracturas  depende 
muchas  veces  de  un  vicio  general,  contra  el  que  es  ineficaz  una 
operación.  Así  es  conveniente,  antes  de  recurrir  á  uno  de  los  me- 
dios que  acabamos  de  indicar,  investigar  la  causa  constitucional 
que  pueda  oponerse  á  la  formación  de  un  callo  óseo. 

Cuando  la  causa  es  local ,  el  método  mas  comprometido ,  porque 
puede  dar  lugar  á  los  accidentes  de  las  grandes  heridas ,  es  la  resec* 
<;ion ;  pero  también  es  el  que  da  resultados  mas  saiisfactorios.  Des- 
pués de  la  resección  viene  el  sedal,  que  obrando  sobre  un  punto  li- 
mitado del  extremo  de  los  fragmentos ,  no  podrá,  sino  excepcional- 
mente,  determinar  la  reunión  de  toda  la  superficie  de  las  partes  de 
la  falsa  articulación. 

Para  resumir  mi  opinión ,  diré  que  la  resección  es  el  medio  mas 
peligroso ,  pero  á  la  vez  el  mas  racional  y  eficaz. 


CAPITULO  IX. 

OPERACIONES  QUE  SE   PRACTICAN  SOBRE   LAS  ARTICULACIONES. 


ARTICULO  PRIMERO. 

HIDROPESÍA   DB    LAS    ARTICULACIONES,    Ó    HIDRARTROSBS. 

Cuando  la  hidropesía  de  las  articulaciones  se  ha  resistido  á  todos 
ios  medios  resolutivos,  como  son:  las  pomadas  fundentes,  vejigato- 
rios, baños  sulfurosos,  baños  de  vapor,  etc.,  queda  todavía  al  ciru- 
jano el  recurso  de  las  operaciones  que  vamos  a  indicar. 

Punción. — Haciendo  un  ayudante,  por  medio  de  la  presión,  que 
refluya  la  mayor  cantidad  de  liquido  hacia  la  parte  superior  de  la  sí- 
novial,  asiento  de  la  hidropesía,  el  cirujano  introduce  en  el  punto 
mas  saliente  del  tumor  un  trocar  de  hidrocele,  por  el  cual  se  extrae 
la  totalidad  del  liquido  derramado. 

Yo  elijo  un  punto  elevado  parala  introducción  del  trocar,  para 
que  después  de  la  operación,  la  serosidad  que  se  forma  mas  tarde 
no  venga  á  ejercer  una  presión  sobre  la  abertura  hecha  en  la  sino- 
vial,  y  dé  lu(^ar,  por  lo  mismo,  á  un  trayecto  por  el  que  pueda  co- 
municar el  aire  con  la  articulación. 

Antes  de  sacar  el  trocar,  se  comprimen  todos  los  puntos  del  tu- 
mor, á  fin  de  exprimir  hasta  la  última  gota  de  liquido. 

La  cura  consiste  en  colocar  sobre  la  herida  un  parchecito  de  tafe- 
tán inglés  ó  de  esparadrapo,  y  cubrir  la  articulación  con  compresas 
empapadas  en  una  agua  resolutiva. 

En  estos  últimos  tiempos  se  sirven  los  cirujanos  de  un  trocar  ca- 
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tilar,  cuya  cánula  se  adapta  á  un  aparato  aspirador,  tal  como  el  de 
:.  Dieulafoy  (i). 

función  subcutánea. — Haciendo  un  ayudante  en  la  piel  inmediata 
al  punto  en  que  la  sinovia]  ha  de  ser  punzada,  un  pliegue,  uno  de 
cuyos  extremos  es  cogido  por  el  mismo,  mientras  que  el  otro  lo  cose 
el  cirujano,  este,  provisto  de  un  trocar,  cuyo  extremo  redondeado 
se  apoya  en  la  palma  de  la  mano,  limita  con  su  dedo  índice,  exten- 
dido sobre  la  cánula,  la  porción  que  debe  penetrar  en  el  tumor;  des- 
lizando después  la  punta  del  instrumento  por  la  base  del  pliegue 
cutáneo,  lo  Introduce  paralelamente  á  las  parles  subcutáneas  hasta 

I  como  aparece  grabado  y  deicriu  en  la  obra  de 

il  aparaío  de  'Dieulafuj  íe  rompoiie  de  ana  agaja 
tvhnlada  O,  lermiiiiiia  ^n  funta  aguda;  dos  prqueBaB 
hendiduras  al>ipi'ias  an  |ioco  por  tndma  de  la  punta 
permiten  la  entrena  de  los  líquidos  en  la  cánula,  aun 
eaaodo  la  exlrtmiilad  <le  etta  esliiviera  obstruida.  El 
pahellon  G  de  la  cii  nía  se  ajDSta  i  trole  sobre  el 
cuerpo  de  bomba.  Esle  se  compone  de  nn  tubo  de 
criaial  cerrado  ro  su  txiremiilaü  pi<r  dos  placas  me-  i 
tilicas;  la  piara  inferior  lleva  un  tobo  central  Vj 
Mro  lateral  G.  iTOviíiosamtios  de  sus  correspon' 
dienies  limes;  la  placa  8up>rlor  tiene  un  agujero 
ainiesado  por  un  tallo  meialico  que  pone  en  Juego 
el  pition  tlestioado  i  \  acer  H  laclo.  El  lallo  metílico 
oCreee  una  rosca  stbre  la  cual  se  Uesliía  un  cursor 
perforado  E. 

EslD  supuesto,  el  InstrameDlo  funciona  del  modo 
sigoieole:  sei<uncli<na  con  la  aguja  el  tumor  obser- 
vando las  rrgiaa  que  presiden  al  uso  de  las  agujas 
de  paracenifsis;  en  seguid.i  ajusta  el  operador  el 
caerpo  de  bomt'a  j  cierra  la  llave  lateral  G,  mieo' 
tras  que  abre  h  Ihive  P.  Solo  resta  hacer  el  «acio  en 
el  cuerpo  de  bamlia  eleíadilo  el  pistón  para  ver  el 
liquido qoedeshues  se  observa. 

Pero  el  instrumento  de  Dleulafn;  limbien  sirve 
ptra  etacuar  compleíamen'e  los  humores,  y  por  lo 
mismo  es  un  instrumento  explorador;  ft  la  vezca- 
ralivo.  Supongamos  que  el  cuerpo  de  bomba  estt 
ocupado  por  el  liquido  a^piradn.  bespues  de  haber 
cerrado  el  operador  la  llave  P.  aluirS  la  G,  en  se- 
■uida  lantari  el  liqoido  del  cuerpo  de  bomba  ba- 
jando el  pision;  lentimad  >  el  primer  tiempo,  cerraci 
la  Uave  G  v  alirírá  de  nuevo  la  llave  P,  para  aspirar 
nocTa  csniidad  de  liquido,  ele,  etc.  SI  fe  quisieran 
bacer  injeccioni"^  medicamentosas  con  el  mismo  ¡ns- 
tnifflento,  bastarla  ajustan  otra  aguja  tubulada  por 
debajo  de  la  llave  G  ,  ;  sumergir  esta  aguja  en  un 
Taso  íleon  dpl;i  disolución;  se  cerrarla  la  llave  central 
P,  7  se  abrirla  la  llave  G  basta  que  el  cuerpo  de  bomba 
estaiiese  ileno  de  liquido  medicamentoso;  en  este 
cato  se  cenarla  la  llave  G  y  se  abrirla  la  liase  P. 

descrjp'iva  rie  este  instrumeolo,  elcual  se  va  gene- 
ralizando eoire  nosotrus,  ja  nsinilolo  para  extra ei  y..   X' —  Aanlrador  anbculineí» 
los  líquidos  derrumadcs  en  las  urandea  ariiculíclo-  '^'*-  *     de  Üfeulató» 
Des,  ya  para  extraer  el  pus  de  los  abscesos  lumbares,  ■/mumuj, 

el  de  ciertos  q'iistes,  y  en  Un,  siempre  qnedeeamos  evacuar  un  humor  coleccloDido 
«a  una  cavidad  y  oo  convleiie  dar  acceso  al  aire.  (ÍViHb  <UI  Traéuelar). 

(*}  AntiuU  di  la  Chirurgit  toKttmpormm,  t.  H,  p.  317,  Faríf,  UT3. 
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el  punto  en  que  deba  ser  practicada  la  punción  de  la  membrana  sí- 
novial ;  cuando  ha  llegado  alli  la  punta  del  trocar,  el  cirujano  im- 
prime al  instrumento  un  ligero  movimiento  de  báscula,  y  penetra 
profundamente  hasta  el  centro  del  tumor. 

Retirando  el  punzón  de  su  yaina,  empieza  á  correr  el  liquido,  y  se 
facilita  la  salida  á  beneficio  de  una  presión  suave,  pero  siempre 
igual,  de  las  paredes  de  la  bolsa. 

Cuando  ha  salido  todo  el  liquido,  el  operador  retira  la  cánula,  te- 
niendo la  precaución  de  comprimir  con  el  dedo  la  abertura  hecha  en 
la  membrana  sino  vial ,  para  evitar  que  algunas  sotas  de  serosidad 
que  puedan  quedar  se  infiltren  en  el  trayecto  oe  la  herida  subcu- 
tánea. 

En  vez  de  puncionar  directamente  con  el  trocar,  es  preferible  em- 
pezar haciendo  en  la  niel  con  el  bisturí  una  pequeña  incisión  de  un 
centímetro  de  longitua,  después  de  lo  cual  es  tan  fácil  la  introduc- 
ción del  trocar,  que  se  le  puede  deslizar  por  el  tejido  celular  sin 
auiilio  de  ayudante. 

La  cura  tiene  mas  importancia  que  la  que  la  dan  la  mayor  parte  de 
los  cirujanos.  Si  nos  limitamos  á  aplicar  compresas  resolutivas  sobre 
la  articulación ,  es  muy  probable  que  la  herida  hecha  por  el  trocar 
no  se  reúna  por  primera  .intención ,  y,  por  consiguiente,  que  no  se 
consiga  el  objeto  de  la  punción  subcutánea.  Se  debe,  á  beneficio  de 
compresas  graduadas,  ejercer  sobre  este  trayecto  del  trocar  una 
compresión  que,  poniendo  en  contacto  las  paredes  de  la  herida  sub- 
cutánea, determine  su  reunión  inmediata  y  se  oponga  á  que  la  sero- 
sidad embarace  la  aglutinación. 

Apreeiacioii. — Cuando  la  punción  subcutánea  se  hace  bien,  tiene 
sobre  la  punción  simple  la  ventaja  de  hacer  mas  segura  la  reunión 
inmediata  de  la  herida  y  de  oponerse  á  la  comunicación  del  aire  con 
la  cavidad  del  derrame. 

La  punción  con  un  trocar  capilar  y  la  aspiración  del  líquido  cons- 
tituyen un  procedimiento  casi  sin  peligro. 

Inyecciones. — Hace  mucho  tiempo  que  se  hacen  inyecciones  en  las 
articulaciones  afectadas  de  hidrartrose;  pero  solo  hace  una  docena 
de  afios  que  Velpeau  y  Bonnet  han  introducido  definitivamente  este 
medio  en  la  práctica  general. 

Después  de  haber  ensa^^ado  muchas  sustancias  medicamentosas, 
se  ha  dado  la  preferencia  á  la  tintura  de  yodo,  que  se  dilata  en  cua- 
tro á  ocho  veces  su  peso  de  agua,  antes  de  inyectar. 

La  inyección  se  hace  con  una  jeringa  de  hidrocele,  cuyo  sifón  se 
adapta  a  la  cánula  del  trocar  aue  ha  servido  para  la  punción. 

Antes  de  dar  salida  al  líffuiao  de  la  inyección,  se  procura  ponerle 
en  contacto  con  la  superficie  de  la  membrana  sinovial ,  malaxando 
el  tumor. 

Después  de  la  operación,  se  coloca  el  miembro  sobre  una  almoha* 
da  de  paja  de  avena,  y  se  le  mantiene  inmóvil;  se  aplican  sobre  la 
articulación  enferma  compresas  empapadas  en  la  tintura  de  yodo,  y 
á  beneficio  de  una  dieta  severa  se  procura  evitar  los  accidentes  in- 
flamatorios. 

Incisión. — «Se  hará  la  incisión  en  uno  de  los  lados  de  la  artieula- 
cion,  en  el  sitio  mas  saliente  y  mas  declive;  debe  ser  de  mediana 
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extensión ;  y  al  tiempo  de  practicarla  es  preciso  poner  tensa  la  piel 
en  dirección  contraria  al  trayecto  que  recorre  el  bisturí,  para  que, 
después  de  la  operación,  cuando  esta  membrana  se  retraiga,  pueda 
cubrir  la  abertura  de  la  cápsula  (Boyer).» 

No  se  reúnen  los  labios  de  la  herida;  una  planchuela  enceratada 
y  sostenida  con  vueltas  de  venda  constituye  todo  el  aposito. 

Si  se  forma  un  nuevo  derrame,  se  facihta  su  salida  introduciendo 
un  estilete  en  la  herida. 

Incisión  subcutánea.  ~  M.  Goyrand  ha  practicado  la  incisión  sub- 
cuidnea  de  la  cápsula  sinovia!  afectada  de  hidropesía.  Al  efecto,  ha- 
ciendo un  pliegue  en  la  piel,  á  alguna  distancia  del  punto  en  que  se 
E ropón ia  abrir  la  cápsula,  íntroaujo  de  plano  un  tenotomo  en  la 
ase  de  este  pliegue;  y  luego  que  llegó  á  nivel  de  la  colección  sero- 
sa, giró  hacia  este  lado  el  corte  del  instrumento,  con  el  cual  hizo 
una  grande  incisión,  por  la  cual  salió  el  liquido,  infiltrándose  en  el 
tejido  celular  ambiente,  en  donde  fué  absorbido  al  cabo  de  algunos 
días. 

Apreciación. — Solo  en  los  casos  en  que  es  muy  abundante  la  co- 
lección de  líquido  es  permitido  recurrir  á  una  operación  para  curar 
el  hidrartrose,  y  cuando  han  fracasado  todos  los  medios  médicos. 

L^ punción  subcutánea,  para  la  evacuación  completa  del  liquido, 
deja  la  articulación  en  buenas  condiciones  para  que  se  restablezca 
el  equilibrio  entre  la  secreción  y  la  absorción. 

La  incisión  subcutánea  me  parece  que  no  hace  otra  cosa  que  com- 
plicar la  enfermedad ,  aumentando  el  dominio  del  derrame.  En  el 
caso  de  una  hidrartrose  poco  considerable  y  que  se  haya  verificado 
CD  ana  pequeña  articulación,  podria  suceder,  sin  embargo,  que 
diera  buen  resultado ;  pero  yo  no  aconsejaría  á  nadie  que  la  em- 
please. 

La  incisión  simple,  que  pone  la  membrana  sinovial  en  comunica- 
ción con  el  aire,  me  parece  también  demasiado  peligrosa  para  acon- 
sejarla. La  precaución ,  que  consiste  en  destruir  el  paralelismo  de 
los  orificios,  como  aconseja  Boyer,  es  enteramente  ilusoria;  porque 
el  líquido  no  tarda  en  invadir  el  trayecto  de  la  herida  y  en  abrirse 
pa^oal  exterior.  Aun  se  puede  decir  que  este  tiempo  de  la  opera- 
ción es  contrario  á  las  ideas  de  Boyer,  puesto  que  este  cirujano 
aconseja  introducir  un  estilete  para  facilitar  la  salida  del  líquido. 

Debe  darse,  por  consiguiente,  la  preferencia  á  la  punción  subcu" 
tdnea ,  y,  si  no  basta ,  se  la  repetirá ,  añadiendo  á  este  medio  la  in- 
yección de  la  tintura  de  yodo. 

ARTÍCULO  II. 

COLBCOIONBS    PURULBNTAS   DB    LAS   Á&TICULACIONBS. 

Cuando  una  articulación  no  contiene  mas  que  serosidad ,  es  pre- 
ciso que  este  liquido  se  haya  derramado  en  gran  cantidad  para  que 
el  cirujano  se  vea  en  la  precisión  de  practicar  una  operación.  No  su- 
cede lo  mismo  cuando  la  membrana  sinovial  segrega  pus;  en  este 
caso  hay  necesidad  de  operar  luego  que  se  puede  apreciar  la  colec- 
ción purulenta. 
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En  este  caso  está  indicada  la  punción  subcutánea,  con  ó  sin  in- 
yección. No  tenemos  necesidad  de  volver  á  describir  este  procedi- 
miento. En  vez  de  inyectar  un  liquido  irritante,  se  puede  lavar  con 
inyecciones  de  agua  la  membrana  sinovial,  para  desembarazarla  de 
todos  los  productos  que  perjudícarian  al  restablecimiento  de  sus 
funciones ,  y  comprimir  suavemente  la  articulación «  después  de  ha- 
berla cubierto  con  compresas  resolutivas  (Ghassaignac). 

Desagüe, —  La  abertura  de  los  abscesos  articulares  expone  á  los 
accidentes  que  constituyen  la  inreccion  pútrida,  y  casi  siempre  so- 
breviene la  muerte  cuando  se  pone  en  contacto  del  aire,  por  una 
simple  incisión ,  una  membrana  sinovial  externa  que  supura. 

En  la  punción  subcutánea  se  trata  de  evitar  el  contacto  del  aire; 
pero  el  pus  que  continúa  acumulándose  después  de  la  operación  no 
tarda  en  introducirse  en  el  trayecto  del  trocar  ó  en  ulcerar  la  piel. 
Hace  algunos  años  he  recurrido  con  Trecuencia  al  desagüe  articular 
y  nunca  he  visto  producirse  la  infección  pútrida. 

Cuando  la  supuración  de  la  articulación  depende  de  una  lesión 

Í refunda  del  hueso,  no  he  obtenido  la  curación  ,  pero  la  operación 
a  aliviado  á  los  enfermos ,  sin  dar  lugar  al  menor  accidente. 
No  dudo,  pues,  en  decir  que  un  absceso  articular  puede  y  debe 
ser  abierto  inmediatamente,  y  que  en  lugar  de  impedir  la  introduc- 
ción del  aire,  se  debe  facilitar  su  entraoa,  y  sobre  todo  su  salida^ 
f)asando  por  en  medio  del  foco  uno  de  esos  tubos  de  goma  acribi- 
lados  de  agujeros ,  que  M.  Chassaígnac  ba  sido  el  primero  en  acón* 
sejar. 
La  presencia  de  estos  tubos  en  los  abscesos  previene  la  descom- 

Eosicion  del  pus  y  se  opone  al  envenenamiento  descrito  por  Berard 
ajo  el  nombre  de  infección  pútrida. 

GURA  ALGODONADA. 

Convencido  de  que  las  infecciones  pútrida  y  purulenta ,  que  son 
con  tanta  frecuencia  el  resultado  de  la  abertura ,  va  espontánea,  ya 

Quirúrgica ,  de  los  abscesos  articulares  ,  son  debidas  á  los  miasmas 
fermentos  contenidos  en  el  aire,  me  ha  ocurrido  la  idea  de  incin- 
dir  extensamente  las  grandes  articulaciones  que  han  supurado  y  de 
hacer  después  una  cura  algodonada  semejante  á  la  que  uso  en  las 
amputaciones. 

Cuando  el  algodón  se  pone  en  gran  cantidad  de  modo  que  evite  el 
contado  del  aire  y  del  pus ,  no  hay  ni  dolor  ni  infección  de  la  san- 
gre. Con  este  método  de  tratamiento  (tiltracion  de  aire  y  compresión 
elástica)  he  conseguido  resultados  maravillosos.  Mientras  que  las 
grandes  articulaciones  que  supuran  producen  ,  cuando  se  abren* 
una  cantidad  enorme  de  pus,  la  supuración  disminuye  notablemente 
cuando  se  usa  sin  cura. 

Para  que  sea  eficaz ,  es  preciso  que  comprenda  toda  la  porción  de 
miembro  inferior  á  la  articulación  y  que  se  extienda  bastante  por 
encima.  Para  la  rodilla,  por  ejemplo,  envuelvo  toda  la  pierna  y  el 
muslo  hasta  la  ingje. 

Si  la  cura  está  bien  hecha,  el  pus  encerrado  en  el  algodón  solo  da 
un  olor  sui  generis  que  no  es  el  del  pus  alterado  por  el  aire. 
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ARTICULO  IIL 

CUB&POS    SXTRAÑOS,    Ó    MEJOR   CUERPOS    FLOTANTES    BM   LAS 

ARTICULACIONES. 

Anatomía  patológica.  —  En  muchas  de  nuestras  articulaciones 
pueden  existir  cuerpos  movibles,  habiéndose  encontrado  hasta  se- 
senta en  las  del  codo  y  del  hombro;  pero  como  los  de  la  rodilla  han 
sido  los  únicos  que  han  obligado  á  los  enfermos  á  reclamar  una  ope- 
ración ,  los  procedimientos  operatorios  que  vamos  á  describir  se  re- 
ferirán á  los  cuerpos  movibles  de  esta  articulación.  El  número  de 
estos  cuerpos  varia.  Morgagni  ha  visto  hasta  veinte  y  cinco  en  la 
rodilla  izquierda  de  una  vieja;  pero  lo  mas  general  es  encontrar  dos 
ó  tres.  Su  volumen  varía  desde  el  de  un  grano  de  mijo  hasta  el  de 
una  pequeña  castaña  (Fort) ;  Desault  ha  observado  uno  que  tenia 
catorce  líneas  en  su  mayor  diámetro,  y  diez  en  el  mas  pequeño.  Su 
forma  se  aproxima  mas  ó  menos  á  la  de  una  judía. 

A  veces  tiene  la  apariencia  de  un  cartílago  en  toda  su  extensión; 
otras  veces  son  óseos  en  su  centro,  y  cartilaginosos  en  su  circunfe- 
rencia (Boyer'. 

La  sinovia  se  acumula  muchas  veces  en  la  articulación  afecta. 

Fijación  de  los  cuerpos  movibles, —  Siendo  los  cuerpos  extraños 
una  causa  de  dolor  por  razón  de  su  movilidad ,  á  la  que  deben  la 
propiedad  de  deslizarse  de  tiempo  en  tiempo  entre  las  dos  superfi- 
cies articulares  ,  se  ha  pensado  en  fijarlos  por  medio  de  vendajes. 

A.  Bodillera, — Gooch  y  Boyer  han  apelado  á  este  medio.  Boyer  se 
valió  de  una  rodillera  de  piel  de  gamuza  ajustada,  con  la  que  com- 
primió la  rodilla  de  su  enfermo  durante  un  año.  No  se  preocupó  mu- 
cho del  punto  en  que  se  babia  fijado  el  cuerpo  extraño;  mientras 
que  Gooch  dice  que  ejerció  la  compresión  sobre  el  cuerpo  extraño 
fiJM  detrás  del  tendón  de  los  músculos  extensores  de  la  pierna. 

De  tres  observaciones  referidas  por  estos  dos  cirujanos ,  el  primer 
enfermo  de  Boyer  quedó  en  tratamiento  hasta  su  perfecta  curación.. 
En  los  otros  dos  casos  ha  cesado  el  dolor,  pero  no  se  sabe  si  la  cu- 
ración ha  sido  definitiva. 

B.  Tiras  emplásticas. —  Habiendo  sido  conducido  el  cuerpo  móvil 
á  la  parte  superior  de  la  articulación ,  y  ñjo  alli  por  un  ayudante,  el 
cirujano  aplica  por  debajo  de  él  una  tira  de  esparadrapo  que  le  im- 
pida abandonar  el  punto  en  donde  se  le  ha  colocado.  Para  mas  se-* 
guridad  se  aplican  otras  tiras,  que  se  entrecruzan  con  la  primera, 
pasando  todas  ellas  por  debajo  del  cuerpo  extraño. 

Extracción  de  los  cuerpos  extraños.  —  Echado  el  enfermo  en  su 
cama,  se  le  invita  á  que  extienda  y  doble  la  pierna  para  dislocar  el 
cuerpo  movible  y  conducirle  á  la  parte  superior  de  la  articulación; 
ásu  lado  interno,  según  Boyer;  á  su  lado  externo,  cerca  de  la  ca- 
beza del  peroné,  según  M.  Syme.  Desde  el  momento  en  que  se  le 
siente  á  través  de  fós  partes  blandas  que  le  cubren,  se  le  empuja 
bácia  arriba  y  hacia  dentro  sobre  el  limite  extremo  de  la  membrana 
sinovial,  en  donde  el  cirujano  le  fija  sólidamente  entre  el  pulgar  y 
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el  Índice  de  su  mano  izquierda.  Cogiendo  entonces  con  la  ms«oo  de- 
recha un  bisturí  como  un  cuchillo  de  mesa«  hace  en  la  dirección  de 
la  longitud  del  miembro  una  incisión  que  llega  desde  el  primer  mo- 
mento hasta  e!  cuerpo  extraño.  Abierta  la  membrana  sinovíal  en 
una  extensión  algo  superior  al  mayor  diámetro  del  cuerpo  movible, 
este  sale  por  la  herida,  á  través  dé  la  cual  le  empujan  los  dedos  de 
la  mano  izquierda  del  cirujano  que  le  fijaban  en  el  momento  de  la 
incisión. 

Si  esta  presión  fuera  insuficiente  para  hacerle  salir,  se  le  extrae- 
ria  con  una  pinza  de  disecar. 

Se  recomienda  expresamente  no  contundir  los  bordes  de  la  he- 
rida, por(]ue  podrian  en  este  caso  hacerse  el  punto  de  partida  de  uoa 
inflamación  supurativa. 

En  vez  de  incindir  sobre  las  partes  blandas  que  corresponden  di- 
rectamente al  cuerpo  extraño  que  se  quiere  extraer,  casi  todos  los 
cirujanos,  desde  Desault,  han  aconsejado  deslizar  la  piel  para  que 
la  abertura  que  se  haga  en  ella  no  corresponda  á  la  incisión  de  la 
membrana  sinovial.  Yo  no  estoy  de  acuerdo  con  M.  Malgaigne,  que 
dice  que  esta  opinión  no  es  tan  importante  como  podría  creerse»  por- 

Íue  la  herida  exterior  debe  reunirse  ñor  primera  intención.  Creo  que 
í.  Malgaigne  ha  repetido  estas  palanras  de  Boyer  sin  reflexionaren 
ellas:  porque  si  se  disloca  la  piel,  y  si  se  destruye  el  paralelismo 
entre  las  incisiones  externa  é  interna ,  no  se  hace  únicamente  para 
evitar  la  entrada  del  aire  en  la  articulación,  sino  también ,  á  mi  pa- 
recer, para  oponerse  á  que  los  líquidos  que  pudieran  proceder  del 
interior  de  la  membrana  sinovial  sean  un  obstáculo  a  la  reunión 
por  primera  intención  ,  poniéndose  en  contacto  con  la  herida  exte- 
rior. Esta  idea  es  la  que  me  obliga  á  tirar  de  la  piel  hacia  abajo  y 
un  poco  adentro  (como  Bromfield]  para  incindirla  por  un  punto  su- 
perior al  de  la  membrana  sinovial.  Pero  sea  cualquiera  el  punto  ha- 
cia el  cual  se  haya  atraído  la  piel ,  para  obtener  con  seguri.lad  una 
reunión  por  primera  intención  ,  el  cirujano  debe  aplicar  una  com- 
presa graduada  en  el  intervalo  que  existe  entre  la  incisión  de  la  si- 
novial y  la  de  la  piel ,  porque  esta  compresión  será  una  especie  de 
barrera  que  se  opondrá  á  la  infiltración  de  la  sinovia  y  producirá  la 
obliteración  pronta  de  las  partes  divididas. 

Después  de  la  operac¡o:i  se  colocará  el  miembro  del  enFermo  so- 
bre una  almohada  en  una  situación  intermedia  á  la  flexión  y  la  ex- 
tensión. Yo  creo  que  cuando  se  extiende  la  pierna  sobre  el  muslo, 
como  aconsejan  todos  los  autores,  nos  exponemos  á  que  se  abraa 
los  labios  de  la  herida,  cuya  dirección  coincide  con  la  de  la  longí-  ' 
tud  del  miembro. 

El  mejor  medio  de  evitar  la  innamacion  es  la  aplicación  de  com- 
presas frias  renovadas  con  frecuencia  y  cubriendo  la  rodilla.  Des- 
pués de  esta  operación  cl  enfermo  debe  permanecer  en  cama  du- 
rante diez  ó  quince  dias. 

Extracción  en  dos  tiempos.—  M.  Goyrand,  apoyándose  en  la  ino- 
cuidad de  las  incisiones  subcutáneas,  ha  imaginado  el  procedi- 
miento siguiente  :  Fijo  el  cuerpo  extraño  con  los  dedos  de  un  ayu- 
dante, el  cirujano  hace  en  la  piel ,  por  encima  del  límite  superior 
de  la  membrana  sinovial ,  un  pliegue  transversal  á  través  de  cuya 
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Jbase  desliza  de  plano  un  bislurf  largo  y  estrecho,  con  el  cual  hace 
en  la  sinovial  una  incisión  suficiente  para  que  el  cuerpo  extraño, 
comprimido  por  un  ayudante  ó  mejor  por  la  mano  i/quierda  del  ci- 
rujano, venga  á  introducirse  en  el  trayecto  que  el  bisturí  ha  se- 
guido y  donde  se  le  tija,  haciendo  una  compresión  entre  él  y  la  in- 
cisión articular.  Cerrada  la  herida  exterior  con  una  tira  de  espara- 
drapo, se  mantiene  el  miembro  del  enfermo  en  la  inmovilidad 
durante  muchos  dias.  £n  seguida  se  extrae  el  cuerpo  extraño  por 
una  incisión  directa  cuando  se  supone  que  no  existe  ya  la  comuni- 
cación entre  éÁ  y  la  articulación. 

Apreciacioii. —  Cuando  los  cuerpos  flotantes  en  las  articulaciones 
impiden  la  progresión  por  el  dolor  que  producen,  es  preciso  extraer- 
Jos  si  no  se  consigue  fijarlos  de  una  manera  definitiva. 

£1  procedimiento  de  M.  Goyrand  tiene  la  ventaja  de  no  determi- 
nar la  inflamación  de  la  sinovial,  y  esta  circunstancia  merece  se- 
(;uramente  ser  lomada  en  consideración ,  porque  be  visto  morir  en 
a  cliniC'a  de  Lisfranc  enfermos  que  habian  sido  operados  por  el  pro- 
cedimiento de  la  incisión  directa  sobre  los  cuerpos  flotantes.  La 
única  objeci(»n  que  se  puede  hacer  á  la  extracción  en  dos  tiempos, 
es  que  se  obliga  al  enfermo  á  sufrir  una  segunda  incisión. 

El  procedimiento  por  el  cual  se  extraen  los  cuerpos  extraños  des- 
truyendo el  paralelismo  de  las  incisiones  externa  é  interna  cuenta 
muchas  curaciones ,  y  es  tan  racional  que  no  se  debe  vacilar  en  re- 
currir á  él  siempre  que  el  dolor  obligue  á  los  enfermos  á  pedir  la 
operación;  pero  téngase  en  cuenta  que  esta  no  deja  de  ser  peligrosa. 

CAPÍTULO  X. 

OPERACIONES  QUE  SE  PHAGTIGAN  SODKE  EL  SISTEMA  NERVIOSO. 

Describí r<^mos  sucesivamente  las  operaciones  aue  se  practican  so- 
1)re  los  centros  nerviosos  y  las  que  recaen  sobre  ios  nervios. 

ARTICULO  PRIMERO. 

CBNTROS  NERVIOSOS. 

§  I. — Hidrocéfalo. 

Anatomía  patológica.— La  acumulación  de  serosidad  que  consti- 
tuye el  hidrocéfalo  se  verifica  las  mas  veces  en  los  ventrículos  del 
cerebro,  y  en  alguna  ocasión  en  la  cavidad  aracnoidea:  el  liquido 
del  derrame,  en  el  que  se  encuentran  á  veces  algunos  copos  albumi- 
nosos, es  mas  ó  menos  transparente.  Su  cantidad  es  muy  variable, 
pudiendo  ser  de  algunos  litros.  La  serosidad  distiende  el  encéfalo  y 
le  desplega  á  medida  que  se  acumula  en  los  ventrículos. 

Cuando  es  tai  el  derrame  que  no  se  puede  esperar  que  desaparezca 
por  la  acción  lenta  de  los  vasos  absorbentes,  aconsejan  algunos  ci- 
rujanos la  evacuación  del  liquido  por  medio  de  la  punción  del  crá- 
neo y  del  encéfalo. 
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Función. — Los  sitios  de  elección  para  la  punción  en  el  hidrocéfalo 
son  la  sutura  frontal  y  la  sutura  fronto-parietal.  La  principal  pre* 
caución  consiste  en  respetar  el  trayecto  de  un  seno  venoso.  El  tro- 
car con  que  se  hace  la  punción  debe  introducirse  á  una  profundidad 
aue  varía  según  el  volumen  del  tumor,  y  según  el  (jrueso  que  se  po- 
ra suponer  en  la  pared  cerebral  que  forma  la  cavidad  en  que  esté 
contenido  el  líquido  del  derrame. 

Reconociendo  que  casi  todos  los  enfermos  sucumben  después  de 
la  evacuación  completa  del  líquido,  se  ha  tratado  de  hacer  muchas 
punciones  sucesivas  á  intervalos  que  varían  desde  algunos  días  hasta 
uno  ó  dos  meses.  Yo  darla  la  preferencia  á  este  procedimiento  sobre 
el  de  Lecat,  el  cual  dejaba  en  la  herida  la  cánula  del  trocar,  cuya 
abertura  exterior  cerraba  con  un  emplasto  aglutinante  para  poder 
evacuar  el  liquido  en  muchos  períodos,  pero  en  una  misnia  sesión. 
A  pesar  de  algunas  observaciones  de  curación  que  se  han  publicado 
de  algunos  años  á  esta  [jarte,  es  preciso  confesar  que  la  muerte  es 
la  consecuencia  ordinaria  de  esta  enfermedad,  cuando  ha  adquirido 
un  desarrollo  tan  considerable  que  exija  la  punción. 

§  n. — Hidroraqoia  ó  espina  biflda. 

Anatomia  patológica. — El  hidroraquis  está  caracterizado  por  una 
bitidez  del  raquis  que  permite  se  acumule  debajo  de  la  piel  el  líquido 
seroso  contenido  en  la  cavidad  de  las  membranas  de  la  médula  es- 
pinal. Esta  afección  se  traduce  por  uno  ó  muchos  tumores  sobre  un 
punto  cualquiera  de  la  columna  vertebral.  Muchas  veces  no  hay  mas 
que  uno  situado  ó  bien  en  la  región  lumbar  ó  en  la  región  sacra.  El 
tumor  es  unas  veces  pediculado,  y  otras  tiene  una  base  ancha. 

Operación.— Existen  en  la  historia  de  la  espina  bílida  muchos  he- 
chos que  prueban  que  este  estado  morboso  puede  modilicarse  es- 
pontáheaniente  ó  á  beneficio  de  una  operación,  hasta  el  punto  de 
permitir  al  enfermo  que  viva  hasta  una  edad  avanzada.  Yo  mismo 
lie  asistido  á  un  hombre  de  treinta  años  que,  padeciendo  de  una  es- 
pina bíHda,  no  le  eran  indiferentes  los  placeres  sexuales.  Debo,  sin 
embargo,  añadir,  que  á  pesar  del  aplanamiento  del  ttimor,  este  hom- 
bre padecía  una  incontinencia  de  orina  y  de  materias  fecales. 

Las  operaciones  que  se  practican  con  el  fin  de  curar  el  hídrorá- 
quis  deben  distinguirse  segiin  el  tumor  sea  ó  no  pediculado. 

A.  Tumor  pediculado. — \.^  Compresión. — Cuando  el  tumor  es  pe- 
diculado, es  preciso  ejercer  con  la  mano  una  compresión  sobre  el 
fondo  de  la  bolsa  para  desalojar  hasta  la  última  gota  del  líquido,  y 
cuando  se  está  bien  seguro  de  que  todo  ha  entrado  en  la  cavidad 
aracnoídea,  se  aplica  sobre  el  pedículo  del  tumor  una  pelota,  que  se 
sostiene  con  una  venda  aplicada  alrededor  del  cuerpo.  Algunas  com- 

[)resas  graduadas  se  aplican  también  sobre  el  resto  de  la  bolsa,  y  se 
as  mantiene  con  algunas  vueltas  de  venda. 

Se  trata  en  este  caso  de  obtener  la  obliteración  del  tumor  por  me- 
dio de  la  adhesión  de  sus  paredes,  objeto  que  se  obtiene  tanto  mas 
fácilmente  cuanto  que  la  compresión  del  pedículo  se  opone  de  una 
manera  mas  eficaz  al  paso  del  líquido  aracnoídeo. 
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Para  el  hidroráquis  de  tumor  pediculado  convendrán  los  procedi- 
mientos de  compresión  de  Beynard  y  de  M.  Paul  Dubois. 

a.  Procedimiento  de  M,  Beynard. — Se  aplican  sobre  el  pedículo 
del  tumor  dos  lubos  atravesados  por  un  conlonete,  uno  á  un  lado, 
y  otro  al  otro.  Reducido  el  líquido  y  teniendo  un  ayudante  los  dos 
tubos  bastante  próximos  para  que  las  paredes  del  pedículo  se  pon- 
gan en  contacto  inmediato,  el  cirujano  se  apodera  de  los  dos  extre- 
mos del  cordonete  anudándolos  sólidamente,  de  modo  que  los  tubos 
queden  fijos  hasta  el  momento  en  que  pueda  suponer  que  las  partes 
se  han  adherido  definitivamente. 

b.  Procedimirnio  de  M.  P,  Dubois. — En  vez  de  los  tubos  empleados 
por  M.  Heynard,  M.  Dubois  se  sirve  de  dos  láminas  de  hierro  con- 
vexas por  el  lado  que  se  corresponden,  y  sostenidas  por  un  cordonete 

Sueva  desde  la  extremidad  de  la  una  á  la  extremidad  correspon- 
iente  de  la  otra,  y  que  se  anuda  sólidamente. 

2.»  Ligadura. — Hasta  indicar  este  método  para  saber  cómo  se 
practica.  Se  ha  propuesto  añadir  la  punción  previa;  pero  esta  pre- 
caución no  puede  tener  ventaja  alguna,  porque  la  ligadura  no  tiene 
otro  objeto  que  reunir  por  primera  intención  los  bordes  de  la  aber- 
tura por  la  que  comunica  el  tumor  con  la  cavidad  aracnoidea. 

H.  Baussier  ha  colocado  la  ligadura  después  de  haber  cauterizado 
la  piel  del  pedículo  con  la  pasta  de  Yiena. 

3.«  Excisión. — Se  pasan  á  través  del  pedículo  del  tumor  alfileres 
suficientes  para  hacer  una  sutura  ensortijada;  se  mantienen  en 
contacto  líis  paredes  del  pedículo  á  fin  de  que  su  separación  no  ar- 
rastre los  alfileres,  y  después,  cogiendo  el  tumor  con  la  mano  ¡zqjuier- 
da,  se  le  excinde  con  un  bisturí,  cortando  á  centímetro  y  medio  por 
eucima  del  nivel  de  la  piel.  Pasando  en  seguida  un  hilo  doble  alre- 
dedor de  los  allilercs,  se  practica  una  sutura  ensortijada  que  no  se 
toca  en  seis  ú  ocho  dias. 

También  se  puede  empezar  excmdiendo  el  tumor  y  no  pasar  los 
alfileres  hasta  después  de  la  excisión  ;  pero  yo  prefiero  el  primer 
método  operatorio,  que  tiene  la  ventaja  de  poner  en  comunicación 
por  menos  tiempo  la  cavidad  raquídea  con  el  aire  exterior. 

Empleando  la  sutura  enclavijada,  se  le  podría  dejar  aplicada  du- 
rante unos  diez  días,  lo  cual  aumentaría  las  probabilidades  favora- 
bles de  la  operación. 

Tumor  de  base  ancha. — 1.°  Compresión. — En  este  caso  se  ejerce 
la  compresión  sobre  el  tumor  directamente  de  atrás  adelante,  y  no 
ya  como  en  el  caso  en  que  haya  un  pedículo,  con  el  objeto  de  oote- 
ner  la  adherencia  de  las  dos  paredes. 

Se  ha  ac<insejado  evacuar  previamente  por  la  punción  cierta  canti- 
dad de  serosidad. 

Astl.  Coopec  comprimió  gradualmente  en  un  caso  con  un  molde 
de  yeso  cuya  concavidad  llenó  poco  á  poco,  reemplazándole  mas 
tarde  con  un  vendaje  semejante  á  los  que  se  usan  para  sostener  las 
hernias  umbilicales. 

?.<>  Acupuntura. — En  tres  casos  de  hidroráquis,  en  los  cuates  Asl- 
ley  ílooper  ensayó  la  acupuntura,  introduciendo  agujas  en  el  tumor 
en  diferentes  ocasiones  y  a  intervalos  variables,  obtuvo  dos  cu- 
raciones. En  los  Archives  de  médecine  se  encuentran  muchos  he- 
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chos  que  prueban  que  los  enfermos  pueden  curar  por  este  medio. 

Incisión.— La  incisión  es  el  procedimiento  mas  peligroso,  pues  bar 
causado  ya  muchas  veces  una  muerte  pronta. 

SedaL^Aun  cuando  el  raciocinio  no  rechaza  este  medio,  nunca 
se  han  obtenido  con  él  curaciones. 

Inyección. — En  estos  últimos  tiempos  se  han  referido  algunos  ca> 
sos  felices  de  hidroráquis  tratados  con  las  inyecciones  de  la  tintura^ 
de  yodo. 

Apreciación. ^El  hidroráquis  que  comunica  con  la  cavidad  ra- 
quídea solo  por  un  oriKcio  estrecho,  puede  curarse  apelando  á  la 
compresión  del  pedículo  del  tumor,  evacuando  el  contenido  cuando 
se  calcule  que  se  ha  obliterado  el  oriñcio  de  comunicación  entre  e^ 
tumor  exterior  y  la  cavidad  del  raquis. 

Sucede  también  que  un  tumor  que  ha  comunicado  con  la  cavida<f 
raquídea,  se  aisla  de  ella  y  viene  a  resultar  un  simple  quiste,  cuya 
curación  puede  obtenerse  muy  fácilmente,  ya  por  punción,  ya  por 
incisión,  y  sobre  todo  por  una  inyección  con  la  tintura  de  yodo.  £» 
preciso  tener  presente  la  posibilidad  de  estos  hechos  para  apreciar 
todas  las  curaciones  que  se  refieren. 

Cuando  la  espina  bitida  se  manifiesta  por  un  tumorde  base  ancha, 
el  único  medio  que  me  atrevo  á  aconsejar  es  la  compresión. 

§  m. — Sección  de  los  nervios. 

Hace  ya  algunos  años  que  viene  haciéndose  la  sección  de  los  ner- 
vios para  corregir  los  dolores  neurálgicos.  Yo  tendría  mucho  que 
decir  respecto  de  este  punto  si  me  lo  permitieran  las  proporciones* 
estrechas  que  quiero  dar  á  este  libro;  pero  trataré  de  formular  mi 
opinión  en  pocas  líneas. 

Cuando  un  dolor  neurálgico  tiene  su  origen  en  una  lesión  exte- 
rior, cuando  la  extremidad  periférica  de  un  nervio  es  la  causa  del 
dolor,  es  evidente  que  la  sección  del  ramo  nervioso  que  trasmite  la 
sensación  al  centro  que  la  percibe,  debe  hacer  que  cese  la  neuralgia 
por  lo  menos  momentáneamente.  Pero  no  sucede  siempre  así.  Ocur- 
re muchas  veces  que  las  neuralgias  dependen  de  una  congestión  de^ 
los  vasos  de  la  cabeza,  que  coincide  con  la  época  menstrual  en  las 
mujeres,  que  se  relaciona  con  la  supresión  de  un  flujo  hemorroi- 
dal, etc.  Generalmente  ignoramos  la  lesión  que  produce  la  enfer- 
medad, y  en  estos  casos  es  preciso  haber  olvidado  las  mas  simples 
nociones  de  fisiología  para  creer  que  la  parte  en  que  se  siente  el  dolor- 
es fatalmente  el  asiento  de  la  causa  de  la  enfermedad. 

Cuando  el  nervio  cubital  recibe  un  golpe  en  el  codo,  ¿no  es  en  la 
mano  principalmente  donde  se  siente  el  dolor?  Pues  lo  mismo  su- 
cede con  toaos  los  nervios;  solo  que  todos  no  están  tan  expuestos 
como  el  nervio  cubital.  Basta  haber  sido  herido  en  el  trayecto  de  un 
nervio  para  saber  cuan  molesta  es  la  irradiación  del  dolor  hacia  la 
periferia  del  cuerpo. 

Se  me  dirá  acaso  que  muchas  neuralgias  ceden  á  la  sección  de  un* 
ramo  nervioso.  No  lo  niego;  pero  esto  no  prueba  gran  cosa  en  favor 
de  la  operación.  Nosotros  hemos  asistido  al  extraño  espectáculo  de- 
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cirujanos  cauterizando  una  parte  de  la  oreja  á  todos  los  enfernios 
acometidos  de  ciática  que  caian  en  sus  manos.  También  he  visto  á 
un  cirujano  que  trataba  las  neuralgias  faciales  practicando  una  pe- 
queña incisión  detrás  de  la  oreja,  y,  sin  embargo,  tenia  la  preten- 
sión de  ser  fisiólogo ! 

Por  consiguiente,  estoy  convencido  de  que  el  dolor  producido  por 
una  operación,  cualquiera  que  sea,  puede  suprimir  una  neuralgia, 
y  que  muchas  veces  la  sección  de  un  nervio  no  obra  de  otro  modo. 

Describiré,  sin  embargo,  el  método  operatorio  de  la  sección  de  los 
nervios  de  sensibilidad ;  pero  creo  que  seria  hacer  una  injuria  á  mis 
lectores  si  describiera,  en  4858,  la  soccion  del  nervio  facial.  Si  hay, 
en  efecto,  en  fisiología  algún  hecho  bien  averiguado,  es  indudable- 
mente la  propiedad  exclusivamente  inolora  de  este  nervio.  Si  se  in- 
cindiera  una  ramificación  de  esta  rama,  sedividirian  al  mismo  tiem- 
po probablemente  filetes  del  quinto  par,  y  en  este  caso  podría  suce- 
der que  se  modificara  la  neuralgia;  pero  cuando  los  t-irujanos  ata- 
can al  nervio  facial  á  su  salida  ael  cráneo,  paralizan  con  seguridad 
los  músculos  de  la  cara,  sin  hacer  nada  contra  el  dolor.  No  es,  en 
efecto,  úniciimente  M.  Berard,  como  dice  M.  Malgai^ne,  el  que  niega 
las  neuralgias  del  nervio  facial;  es  esta  hoy  la  opinión  de  todos  los 
fisiólogos. 

1.® — Nervio  dentario  inferior. 

Anatomía. — Un  poco  mas  cerca  del  borde  alveolar  que  del  borde 
inferior  del  maxilar,  á  nivel  del  diente  canino,  ó  entre  este  diente  y 
la  primera  muela  menor,  se  encuentra  el  agujero  barbal  que  da  paso 
alas  últimas  ramificaciones  del  nenyio  dentario  inferior,  las  únicas 
que  son  subcutáneas.  Estos  ramos  son  numerosos  y  de  un  volumen 
considerable,  anastomosándose  con  otros  que  proceden  del  facial ,  y 
cuya  dirección  cruzan.  De  estas  ramificaciones  del  nervio  dentario 
inierior  recibe  el  labio  inferior  su  sensibilidad  ,  la  cual  queda  nece- 
sariamente abolida  después  de  la  sección  de  los  nervios  que  le 
animan. 

En  cuanto  al  tronco  del  nervio  dentario,  está  tan  oculto,  que  se 
ha  creido  por  mucho  tiempo  qne  estarla  siempre  al  abrigo  de  las 
operaciones  (]uirúrgicas.  Situado  primero  entre  los  dos  músculos 
pterigoídeos  interno  y  externo,  se  c<»loca  después  entre  la  rama  del 
maxilar  inferior  y  el  músculo  plerigoídeo  interno,  basta  el  punto  en 
que  penetra  en  el  conducto  dentario. 

Operación. — Se  incinde  á  nivel  del  diente  canino  y  de  la  primera 
muela  el  repliegue  de  la  membrana  mucosa  que  se  refleja  desde  el 
labio  sobre  las  encías.  Esta  incisión  nos  permitirá  llegar  hasta  el 
agujero  barbal,  por  el  cual  salen  las  últimas  ramificaciones  del 
nervio  dentario  inferior,  las  cuales  se  cortan  con  el  bisturí  ó  las 
tijeras. 

Augusto  Berard,  para  que  no  le  embarazara  la  sangre,  cayó  di- 
rectamente sobre  el  nervio,  haciendo  una  incisión  en  forma  de  T  en 
Jas  partes  blandas  de  esta  región. 

¿Hablaré  de  la  sección  del  nervio  antes  de  entrar  en  el  conducto 
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dentario?  La  situación  prorunda  de  esta  rama  nerviosa  en  este  punto 
parecería  S'^r  una  contraindicación  suUciente  de  la  operación ,  y»  sio 
embargo,  M.  Warren  ha  empicado  un  procedimiento  que  consUte 
en  aplicar  una  corona  de  trépano  sobre  la  rama  del  maxilar  infe- 
rior, por  debajo  de  su  escotadura  sigmoidea,  á  fin  de  resecar  una 
parte  del  nervio  un  poco  por  encima  de  su  entrada  en  el  conducto 
dentario. 

Apreciación. —  La  sección  á  la  salida  por  el  agujero  barbal  es  la 
única  que  se  puede  practicar;  porque  si  se  considera  el  peligro  y 
las  diricultades  de  {afección  del  nervio  antes  de  entrar  en  el  con- 
ducto dentario;  si  se  recuerda  que  no  se  puede  aplicar  el  trépano 
sobre  la  rama  vertical  del  maxilar  inferior  sino  (lespues  de  haber 
disecado  y  separado  la  parte  correspondiente  de  la  parótida,  incin- 
dido  el  müsculo  masetero,  dividido  muchas  ramas  uel  nervio  faciaU 
y,  por  consiguiente,  paralizado  muchos  músculos  de  la  cara,  difícil- 
mente nos  decidiremos  acortar  el  nervio  dentario  antes  de  su  en* 
irada  en  el  conducto  del  mismo  nombre.  Y,  sin  embargo,  solo  ha- 
ciendo la  sección  en  este  punto  haríamos  cesar  las  neuralgias  sos- 
tenidas por  una  caries  dentaria. 

2.0— Nervio  sub-orbitario. 

Anatomía. —  El  nervio  sub-orbitario,  rama  del  maxilar  superior 
del  quinto  par,  se  dirige  de  atrás  adelante  y  de  dentro  afuera,  para 
terminar  por  muchas  ramificaciones  á  la  salida  del  agujero  sub- 
orbitario. 

En  los  dos  tercios  posteriores  del  suelo  de  la  órbila  esta  cubierto 
únicamente  por  una  lámina  fibrosa.  En  el  tercio  anterior  está  alo- 

1'ado  en  el  conducto  sub-orbitario,  en  cuyo  punto  está  separado  de 
a  cavidal  orbitaria  por  una  laminilla  ósea. 

El  agujero  sub-orbitario  por  don  Je  sale  para  ramificarse  y  dar  la 
sensibilidad  á  la  piel  dvi  esta  región,  corresponde  á  la  parte  superior 
de  la  fosi  canina,  un  centímetro  y  medio  por  debajo  del  bonle  de  la 
órbita,  detrás  dvil  elevador  coman  del  ala  de  la  nariz  y  del  labio  su- 
jierior.  Una  linea  vertical  que  empiece  en  este  punto,  vendría  á  caer 
sobre  la  primera  muela. 

Las  divisiones  del  nervio  sub-orbitario  forman  en  este  punto  una 
especie  de  plexo,  entrecruzándose  con  ramos  del  nervio  facial. 

Operación. — A.  Sección  por  debajo  del  labio, —  Elevando  un  ayu- 
dante el  labio  superior,  se  incinde  Ki  membrana  n)ucosa  en  el  punto 
en  que,  reflejándose,  forma  una  ranura  con  el  labio  y  la  mandíbula; 
se  desprenden  todas  las  parles  blandas  que  cubren  la  fosa  canina 
hasta  el  nivel  del  agujero  sub-orbitario;  y  en  seguida,  habiendo  cor- 
tado contra  el  hueso  los  ramos  del  nervio,  y  cogido  con  unas  pinzas 
su  extremo  periférico,  se  reseca  una  porción  como  de  medio  cenlí- 
melro. 

B.  Incisión  directa,  —  Se  hace  una  incisión  oblicua  de  arriba 
abajo  y  de  dentro  afuera,  que  partiendo  del  borde  externo  de  la 
rama  ascendente  del  maxilar  superior,  á  medio  centímetro  del  borde 
inferior  de  la  órbita,  se  prolonga  hasíi  dus  ó  tres  centímetros,  si- 
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5 alendo  la  dirección  del  borde  externo  del  elevador  coniun  del  ala 
e  la  nariz  y  del  labio  superior;  se  separa  hacia  dentro  este  músculo 
y  la  vena  facial,  y  hacia  fuera  el  músculo  canino,  pnr  debajo  del 
cual  se  encuentran  las  divisiones  del  nervio  sub-orbitario,  que  se 
corlan  iransversalmenle  con  las  tijeras  ó  con  el  bisturí. 

Después  de  haberle  incindido,  se  puede  resecar  una  parte  de  su 
extremo  periférico  para  evifar  la  recidiva. 

C.  Incvtion  subcutánea  (Bonnet).  —Se  hace  con  la  punta  de  un  bis- 
turí ordinario,  á  dns  centímetros  por  fuera  del  agujero  sub  orbita- 
rio ,  una  pequeña  incisión  que  interese  la  piel  y  el  ttjido  celular  sub- 
cutáneo: por  esta  incisión  se  introduce  de  plano  un  tenotomo,  que 
penetra  hasta  el  hueso,  y  cuyo  corte  se  dirige  bácia  adelante  para 
cortar  al  salir  todas  las  partes  blandas  comprendidas  entre  la  fosa 
canina  y  la  piel  que  la  cubre. 

Para  estar  mas  seguro  de  introducir  el  tenotomo  por  debajo  del 
nervio  suborbitario,  y  para  cortar  con  mas  seguridad  sus  divisio- 
nes, es  conveniente  que  un  ayudante  tire  del  labio  superior  hacia 
abajo,  porque  en  este  movimiento  los  nervios  que  se  distribuyen 
por  la  piel  se  p(men  tensos  y  se  alejan  de  la  fosa  canina. 

D.  Sección  del  nercio  en  el  conducto  orbitario.  —  M.  Malgaigne  no 
ha  temido  aconsejar  el  procedimiento  siguiente:  con  un  tenotomo 
fuerte  se  penetra  á  lo  largo  del  suelo  de  la  órbita,  en  la  dirección 
del  nervio  que  sale  por  el  agujero  sub- orbitario,  y  luego  que  se 
llega  á  dos  centímetros  de  profundidad,  se  corta  al  través  el  suelo 
de  la  órbita,  que  es  delgado  y  opone  poca  resistencia,  y  de  este 
n)odo  se  encurntran  divididos  el  conducto  y  el  mismo  nervio.  Hecha 
después  una  simple  incisión  transversal  á  un  centímetro  por  debajo 
del  borde  orbitario,  se  poce  el  nervio  al  descubierto,  se  le  coge  con 
pinzas  y  se  le  arranca  fuera  de  su  conducto. 

Apreeiacioa. — El  procedira¡cnt<),  que  consiste  en  cortar  el  nervio 
^ub-orbitario  por  la  boca,  incindicndo  la  ranura  labio-maxilar,  y 
desprendiendo  el  músculo  canino,  es  ciertamente  la  operación  mas 
ventajosa,  tanto  bajo  el  punto  de  vista  de  la  facilidad  de  ejecución, 
como  porque  no  deja,  como  la  inci.sion  directa,  una  cicatriz  mas  ó 
menos  desagradable. 

La  incisión  subcutánea,  que  participa  de  esta  última  ventaja  con 
el  procedimiento  anterior,  es  mucho  menos  segura  que  él.  Puede 
suceder,  en  efecto,  que  el  tenotomo  no  corte  todas  las  divisiones  del 
nervio  sub-orbilario,  y  en  este  caso  el  dolor  continúa  después  de  la 
operación. 

Me  parece  que  el  procedimiento  de  M.  Malgaigne  debe  exponer  á 
la  inflamación  del  tejido  celular  de  la  cavidad  de  la  órbita,  y  por 
esto  confieso  que  no  me  atreveria  á  aconsejar  á  nadie  que  le  em- 
pleara. 

3.» — Nervio  frontal. 

Anatomia. — A  unos  25  milímetros  por  fuera  de  la  raiz  de  la  na- 
riz, y  un  poco  por  dentro  de  la  unión  del  tercio  interno  con  los  dos 
externos  del  arco  orbitario,  se  encuentra  una  escotadura  ósea,  y  á 
veces  un  agujero  que  da  paso  á  la  rama  externa  del  nervio  frontal 
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cuando  sale  de  la  órbita.  La  rama  interna  está  situada  en  la  parte 
media  de  la  linea  aue  reuniera  este  punto  con  la  raiz  de  la  nariz. 

En  esta  región  el  nervio  frontal  solo  está  cubierto  por  la  piel,  una 
capa  poco  gruesa  de  tejido  celular  y  por  algunas  Fibras  del  músculo 
orbicular  de  los  párpados.  Por  re<^ia  general ,  la  arteria  ([ue  le  acom- 
paña no  es  tan  gruesa  que  pueda  temerse  una  hemorragia. 

Operación.  — Deprimiendo  un  ayudante  el  párpado  superior «  c*l 
cirujano,  colocado  frente  al  enfermo  ó  detrás  de  él,  levanta  la  ceja 
con  una  mano,  mientras  que  con  la  otra  hace  una  incisión  que,  em- 
pezando á  un  centímetro  de  la  rai%  de  la  nariz,  sigue  el  arco  super- 
ciliar en  la  extensión  de  tres  cen'lmelros,  costeando  el  borde  del 
arco  orbitario.  Esta  incisión,  que  prnetra  hasta  el  hueso,  permite 
dividir  las  ramas  interna  y  externa  del  nervio  frontal,  del  cual  se 
puede  excíndir  una  porción  del  extremo  periférico  para  evitar  un<i 
pronta  reunión  de  las  partes  divididas. 

En  vez  de  incindir  por  debajo  de  la  ceja,  se  puede  hacer  la  inci- 
sión por  encima. 

También  se  puede  hacer  la  sección  de  este  nervio  por  el  método 
subcutáneo,  cuyo  método  operatorio  no  presenta  aquí  nada  de  par- 
ticular, si  no  es  que  es  preferible  hacer  la  punción  cerca  de  la  linea 
media  que  en  la  parte  externa,  en  donde  la  convexidad  de  la  región 
embaraza  un  poco  al  cirujano  para  introducir  el  tenotomo  sin  esti- 
rar los  labios  de  la  herida. 


NERVIOS  DEL  MIEMBRO  SUPERIOR, 
r®  — Nervio  cubital. 

A.  En  el  codo. — La  situación  del  nervio  cubital  entre  el  olécranon 
y  la  epilróclea  (fig.  125),  en  cuyo  punto  está  separado  déla  piel  solo 
por  el  tejido  celular  subcutáneo  y  una  aponeurosis  bastante  delga- 
da, permitirla  hacer  fácilmente  su  sección  si  alguna  vez  quisiéra- 
mos imitar  la  conducta  de  Delpech,  el  cual  resecó  el  nervio  en  una 
señora  que  padecía  una  neuralgia  de  la  parte  interna  del  antebrazo. 

Hecha  una  incisión  de  3  á  4  centímetros  de  longitud  entre  el  ole 
cranon  y  la  epilróclea,  se  descubre  el  nervio,  sin  que  sea  posible  al 
cirujano  cometer  un  error,  porque  nada  existe  en  esta  región  que  se 
parezca  al  cordón  nervioso.  Para  no  incindir  las  tibra^^  del  músculo 
cubital  anterior,  que  forman  una  especie  de  puente  entre  la  epitró- 
clea  y  el  olrcranon,  será  preciso  buscar  el  nervio  á  un  centímetro 
por  encima  del  nivel  de  estas  apófisis. 

B.  En  el  antebrazo. —  Lo  que  hemos  dicho  de  las  relaciones  del 
nervio  cubital  con  la  arteria,  cuyo  lado  interno  sigue  desde  el  cuarto 
superior  del  antebrazo  hasta  la  parle  interna  del  hueso  pisiforme 
(yesíse  Ligadura  de  la  arteria  cubital) ,  basta  para  que  se  descubra 
este  nervio  tan  fácilmente  como  si  se  tratara  de  ligar  la  arteria 
eubital. 
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2.» — Nervio  radial. 

La  porción  del  nervio  radial  que  acompaña  á  la  arteria  es  fácil  de 
descubrir.  Se  sabe  que  el  nervio  está  situado  á  la  parte  externa  de 
la  arteria,  lo  que  hemos  dicho  de  la  ligadura  de  este  vaso  nos  dis- 
pensa de  insistir  sobre  el  modo  de  descubrir  el  nervio  radial. 

3.® — Nervio  cutáneo  externo. 

^  El  nervio  cutáneo  externo,  cuyos  ramos  acompañan  á  la  vena  ce- 
fálica, está  situado  entre  el  borde  externo  de  la  parte  inferior  del 
músculo  bíceps  y  la  parte  correspondiente  del  supinador  iar^o.  In- 
ciodiendo  al  nivel  del  intersticio  de  estos  músculos,  se  tle^a  al 
tronco  del  nervio  que  por  encima  de  la  flexura  del  codo  está  cu- 
bierto por  la  apuneurosis  de  cubierta  del  brazo. 

4.®  —  Nervio  cutáneo  interno. 

El  nervio  cutáneo  interno  que  acompaña  á  la  vena  basílica  en  el 
tercio  inferior  del  brazo,  y  que  está  colocado,  como  esta  vena,  en  el 
tejido  celular  subcutáneo,  no  es  difícil  de  descubrir  incindiendo  un 
poco  á  la  parte  interna  del  músculo  biceps. 

NERVIOS  DEL  MIEMBRO  INFERIOR, 
i. o — Nervio  safeno  interno. 

El  nervio  safeno  interno  que  acompaña  á  la  vena  del  mismo  nom- 
bre desde  el  cuarto  inferior  del  muslo  hasta  la  parte  inferior  de  la 
pierna,  podría  s.t  excindido  haciendo  una  incisión  en  la  piel  sobre 
•1  trayecto  de  la  vena,  detrás  de  la  cual  se  descubre  el  nervio. 

2.<>— Nervio  tibial  anterior. 

Lo  que  hemos  dicho  de  las  relaciones  de  este  nervio  con  la  artería 
tibial  anterior,  nos  dispensa  de  describir  el  método  operatorio,  por 
el  cual  se  le  descubriría,  si  quisiéramos  hacer  la  excisión  (véase  Li- 
gadura de  la  arteria  tibial  anterior). 

3.» — Nervio  tibial  posterior. 

Estando  colocado  este  nervio  profundamente  en  los  dos  tercios  su- 
periores de  la  pierna,  seria  preciso  descubrirle  un  poco  p^r  encima 
del  maléolo  interno  entre  el  borde  interno  de  la  tibia  y  el  borde  ex- 
terno del  músculo  soleo  (véase  Ligadura  de  la  arteria  tibial  pos- 
terior). 
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4.0 — Nervio  ciático. 

Al  salir  de  la  pelvis  está  situado  el  nervio  ciático  entre  el  borde 
inferior  del  músculo  piramidal  y  el  músculo  gemino  superior;  de 
aquí  baja  verticaimente  entre  el  trocánter  mayor  y  la  tuberosidad 
del  ísquion,  en  cuyo  punto  está  cubierto  por  el  músculo  glúteo 
mayor. 

En  la  parle  media  del  muslo  se  encuentra  en  el  centro  de  los 
músculos  de  la  regron  posterior,  y  cuando  estos  mú^^culus  se  sepa- 
ran, aparece  en  la  parte  superior  de  la  corva.  En  osle  último  punto 
está  colocado  entre  el  músculo  biceps  que  está  por  fuera,  y  el  múscu- 
Id  semi-mtMnbranoso  que  está  por  dentn). 

Ojperacioa. — El  punto  en  que  es  mas  fácil  descubrirle  y  hacer  la 
sección,  es  aquel  en  que  el  nervio  ciático  viene  á  colocarse  entre  el 
biceps  y  el  semi-membranoso,  es  decir,  en  la  unión  d  -I  tercio  infe- 
rior con  los  dos  superiores  del  muslo.  En  este  punt»  está  separado 
de  los  vasos  que  se  dirigen  oblicuamente  desde  el  anillo  del  tercer 
adductor  hacia  la  parte  media  del  hueco  poplíteo,  mientras  que  él 
baja  verticalinente;  por  otra  parte,  solo  está  separado  de  la  piel  por 
la  aponeurosis  que  le  envuelve  con  los  músculos,  y,  en  fin,  un 
poco  mas  abajo  se  divide  en  nervios  ciático,  poplíteo,  interno  y  ex- 
terno. 

Echado  el  enfermo  sobre  el  vientre,  se  hace  una  incisión  de  40 
centímetros  de  longitud,  que  se  extienda  des  le  la  unión  «leí  tercio 
inferior  con  Ií)s  dos  superiores  del  muslo  en  la  dirección  de  la  parte 
media  de  la  excavación  poplítea;  se  incinde  la  piel ,  el  tejido  celular 
subcutáneo  y  la  aponeurosis  de  cubierta;  se  ptiietru  entre  los  mús- 
culos bíceps  y  semi-membranoso,  y  cuando  se  vea  il  nervio  ciático, 
se  le  levanta  sobre  el  dedo  índice  de  la  mano  izciuierJa  y  se  |c  corta 
de  un  solo  golpe.  ' 

Apreciación. — He  dicho  de  una  manera  general  lo  que  pienso  de 
la  sección  de  los  nervios,  y  por  lo  rasmo  pnilria  dispensarme  de 
apreciar  en  particular  la  del  nervio  ciático;  pero  c  »nio  después  de 
esta  operación,  practicada  por  primera  vez  por  Malagodi,  no  impi- 
dieron numerosos  accidentes,  como  se  dice,  que  se  restablecieran 
los  movimientos  en  el  miembro  que  estuvo  mucho  tiempo  paraliza- 
do (Velpeau),  tengo  necesidad  de  decir  cuatro  palabras  sobreestá 
operación. 

Nadie  negará  que  una  neuralgia  ciática  pueda  tener  su  origen  por 
encima  del  punto  en  que  el  nervio  es  accesible  á  lo^  instrumentos 
del  cirujano,  y  en  este  caso  la  operación  no  put^le  tenor  otra  conse- 
cuencia que  añadir  una  molestia  á  un  dolor.  Pero  yo  supongo  que 
la  sección  de  este  nervio  cure  la  ciática;  ¿quedará  tranquila  la  con- 
ciencia del  cirujano,  después  de  haber  producido  en  la  totalidad  de 
un  miembro  una  parálisis  del  sentimiento  y  del  movin)iento,  acha- 

3ue  para  el  enfermo  cien  veces  peor  que  la  desgracia  de  haber  per- 
ido  la  extremidad  á  consecuencia  de  una  amputación?  Y,  que  no  se 
diga,  que  los  nervios,  al  cicatrizarse,  restituyen  el  movimiento  á  las 
j)artes  que  animan,  porque  los  experiinentos  en  ciertos  animales  no 
prueban  gran  cosa  en  el  hombre.  No  niego  que  pueda  reaparecer  un 
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poco  de  sensrbíliriad  y  de  movilidad  mucho  tiempo  después  de  la 
sección  de  un  nervio  mixio;  pero  dudo  que  se  encuentre  un  médico 
que  se  atreva  á  apoyarse  en  este  resultado,  para  someterse  á  la  sec- 
ción del  nervio  ciático. 

Si  no  estoy  mal  informado,  no  es  M.  Malagodi  el  único  cirujana 
que  tía  practicado  esta  operación.  También  Jobert,  cuando  era  ciru- 
jano del  hospital  de  San  Luis,  practicó  la  sección  del  nervio  ciática 
en  un  enTermo  que  sucumbió  ai  poco  tiempo. 

Como  no  se  ha  publicado  la  observación,  estamos  en  el  derecho  de 
suponer  que  la  autopsia  no  fué  muy  favorable  á  la  operación.  Podria 
suceder,  sin  embargo,  que  mis  datos  no  fueran  exactos,  porque  este 
cirujano,  que  habla  en  su  libro  de  la  sección  del  nervio  ciático  de 
un  conejo,  y  á  quien  nadie  tachará  de  ser  enemigo  de  la  |)ublicidad, 
no  debió  querer  que  un  hecho  tan  interesante  fuera  perdido  para  la 
ciencia.  Sea  cí»mo  quiera,  puedo  asegurar  que  otro  cirujano  ha  cor- 
tado el  nervio  ciático  al  practicar  la  resección  de  la  cabeza  del  fémur, 
y  que  el  enfermo  ha  auedado  paralizado. 

Por  otra  parte,  ¿qué  utilidad  reportan  los  enfermos  de  estas  opera- 
ciones sobre  el  nervio  ciático?  Si  se  corla  un  nervio  para  curar  una 
neuralgia,  es  preciso,  si  se  ha  de  obtener  buen  resulta'lo,  verificar 
la  resección,  y  en  este  caso  es  evidente  que  no  puede  restablecerse 
el  movimiento.  Que  se  reseque  un  nervio  de  sensibilidad,  pase;  pera 
un  nervio  mixto  que  da  el  movimiento  al  miembro,  |no  lo  compren- 
do! Aun  no  dtja  de  tener  inconvenientes  la  sección  de  un  nervio 
sensitivo;  porque  después  de  la  del  nervio  dentario  inferior,  por 
ejemplo,  el  enfermo  sufre  á  cada  paso  ilusiones  de  sensación;  oree 

3ue  un  \aso  que  llegue  á  su  boca  está  roto,  y  como  la  sensibilidad 
e  la  membrana  mucosa  hucal  no  le  advierte  ya  de  la  existencia  de 
los  materiales  alimenti -ios  entre  el  labio  paralizado  y  ios  dientes 
respectivos,  deja  que  se  acumulen  estas  sustancias  en  este  punto. 
No  son,  sin  embargo,  los  accidentes  de  estas  operaciones  y  los  acha- 
ques que  llevan  en  pos  de  sí  los  que  las  han  dcsacr.dilado;  es  que 
curan  muy  pocas  veces  el  mal  que  tratan  de  combatir.  M.  Velpeau 
cita  un  hombre  de  cuarenta  y  cinco  años  que  padecía  un  tic  doloroso 
y  que  había  sufrido  sucosivamente  la  sección  y  excisión  de  todos  los 
nervios  de  la  cara  sin  reportar  ventaja  alguna. 

El  enfermo  á  quien  M.  Warren  excindio  los  nervios  frontal  sub- 
orbitario  y  facial,  no  se  curó,  y  sí  todos  los  cirujanos  publicaran  sus 
reveses  después  de  la  sección  de  los  nervios,  el  número  de  las  vícti- 
mas nos  diria  lo  que  se  debe  pensar  de  semejantes  operaciones. 
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CAPITULO  XI. 

OPKKACIONBS  QUE  SE  PRACTICAN   ESPECIALMENTE   SOBRE   LOS    MÚSCULOS, 

SOBRE  LOS  TENDONES  T  LAS  APONEUROMS. 


ARTICULO  PRIMERO. 

DB    LA.   TBMOTOMÍA   XN    OBNE&AI*. 

Los  autores  emplean  la  palabra  tenotomla  para  designar  índistin- 
iameote  la  sección  de  los  músculos,  la  de  los  tendones,  la  de  los  li- 
gamentos y  de  las  aponeurosis.  Bourgery  ha  propuesto  reemplazar 
esta  palabra  por  la  expresión  esclerotomia,  nías  conforme  con  la  idea 
genérica  que  comprende  en  una  misma  designación  la  miotomia,  la 
íenotomia,  la  aponeuroíomía^  etc.  Nosotros  conservaremos,  sio  em- 
bargo, la  palabra  íenolomia,  porque  está  mas  generalizada. 

Aun  cuando  esta  operación  se  ba  practicado  desde  el  sijjlo  xvii  y 
repetido  después  muchas  veces,  no  fué  clasificada  definitivamente, 
entre  las  operaciones  metódicas,  hasta  el  año  1833,  época  en  que 
Stromeyer  empezó  á  darla  una  parte  de  la  importancia  que  mas 
adelante  han  aumentado  los  trabajos  de  los  MM.  J.  Guérin,  Bouvier, 
Dieffenbach,  etc. 

Conviene  también  recordar  la  sección  del  tendón  de  Aquiles  prac- 
ticada por  Delpech  en  4816,  la  del  músculo  externo  mastoideo  hecha 
por  Dupuytren  en  4822,  porque  este  es  el  punto  de  partida  del  méto- 
do subcutáneo,  sin  el  cual  la  tenotomía  liubiera  sido  siempre  una 
operación  excepcional. 

Antes  de  hablar  del  manual  operatorio,  debemos  mencionar  algu- 
nos principios  de  anatomía  y  de  fisiología  patoló¿;icas ,  sobre  los 
cuales  ha  insistido  tanto  M.  J.  Guérin: 

4.<»  Entre  la  contractura  y  la  retracción  musculares  hay  una  dife- 
rencia capital  que  nunca  se  debe  perder  de  vista  en  las  indicaciones 
de  la  tenotomía. 

Bn  la  contractura  no  hay  alteración  orgánica  del  músculo  sino 
solo  un  plegamiento  permanente  de  sus  fibras.  En  la  retracción^  por 
el  contrario,  el  músculo  se  hace  fibroso. 

Resulta  de  aqui,  que  en  el  primer  caso  es  posible  restituir  las  par- 
tes á  su  estado  normal  por  una  simple  extensión ;  pero  en  el  segun- 
do es  esto  muy  difícil. 

2.^  El  primer  efecto  de  la  sección  del  tendón  de  un  músculo  re- 
traído es  la  separación  de  sus  dos  extremos;  pero  se  restablece  la 
^ntinuidad  mediante  una  cicatriz  que  se  forma  á  expensas  del  tejido 
celular  ambiente  por  un  depósito  mas  ó  menos  considerable  de  linfa 
plástica. 

Según  los  trabajos  de  M.  Bouvier,  una  separación  de  dos  pulgadas 
(6  centímetros)  no  impide  que  los  extremos  divididos  se  reúnan  por 
una  sustancia  intermedia;  pero  si  esta  distancia  es  mayor,  las  extre- 
midades del  tendón  se  cicatrizan  aisladamente. 
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3.^  Del  papel  importante  que  desempeña  el  estuche  célulo-ñbroso 
t'Q  la  reparación  del  tendón  dividido,  han  deducido  algunos  au- 
tores el  precepto  de  respetarlo  cuanto  sea  posible  en  la  incisión. 
M.  J.  Guerin  cree  que  el  estuche  es  extraílo  al  trabajo  de  reparación; 
pero  quiere  que  se  le  respete,  porque  sin  esta  precaución  se  daría 
lugar  á  una  cicatriz  adherente  á  ios  tejidos  inmediatos,  que  perjudi- 
caría indudablemente  á  las  funciones  del  músculo.  £ste  precepto  es 
4iplicable  sobre  todo  á  aquellos  tendones  que  tienen  un  estuche  apo- 
neurótico  muy  resistente. 

Maniuil  operatorio, — Hasta  Delpech  se  habia  practicado  la  tenoto- 
mia  directamente  haciendo  una  incisión  casi  igual  de  la  piel  y  del 
4cndoD.  Después  se  ha  abandonado  completamente  este  procedi- 
miento, y  no  hay  nadie  que  se  atreva  á  establecer  un  paralelo  entre 
él  y  el  método  subcutáneo. 

SECCIÓN   SUBCUTÁNEA    DE   LOS   MÚSCULOS   Y  DE    LOS  TENDONES. 

Delpech  se  sirvió  de  un  bisturí  recto  que  introdujo  por  delante  del 
tendón  de  Aquiles  para  incindir  la  piel  en  la  exten- 
sión de  una  pulgada  por  cada  lado,  y  en  seguida  di- 
vidió el  tendón  pasando  por  debajo  de  él   un  bisturí 
convexo. 

Los  lenoiomistas  que  vinieron  después  de  Delpech 
redujeron  primero  las  incisiones  de  la  piel  á  una  cfoble 
punción  lateral;  mas  tarde  pareció  suíiciente  una 
sola,  y  este  es  en  la  actualidad  casi  el  único  procedi- 
miento que  se  emplea,  üé  aqui  cómo  se  practica: 
Aun  cuando  las  partes  que  se  van  á  dividir  estén 
teosas  por  el  hecho  de  su  retracción ,  un  ayudante 
debe  tratar  de  restituirlas  á  su  posición  normal ,  exa- 
gerando esta  tensión.  Conservada  con  firmeza  esta  po- 
sición, el  cirujano  punza  la  piel  con  la  punta  de  un 
bisturí  ordinario  ó  con  la  lanceta  de  punción  de 
M.  Bouvier  (tig.  440),  y  después  introduce  por  esta 
abertura  el  tenotomo,  que  no  es  otra  cosa  que  un 
bisturí  muy  estrecho  y  de  punta  obtusa  (lig.  U1). 

Algunos  cirujanos  pasan  el  tenotomo  por  debajo 
del  tendón ,  y  otros  entre  el  tendón  y  la  piel.  En  el 

Erimer  caso,  descansando  el  instrumento  un  poco  so- 
re  la  cara  cutánea  del  tendón ,  se  le  retira  hacia  sí 
tara  costear  su  borde,  y  se  desliza  después  por  de- 
ajo  de  su  cara  profunda  con  la  precaución  de  no  de- 
jar ni  nervios  ni  vasos  entre  él  y  la  parte  que  se  quie- 
re cortar.  Se  hace  la  sección  á  beneficio  de  ligeros 
movimientos  de  sierra  combinados  con  la  presión.  En 
ol  segundo  caso,  introducido  el  tenotomo  de  plano 
por  debajo  de  la  piel ,  se  hace  girar  el  corte  hacia  el  Fíg.  i40.  Fig.  i4i 
músculo  que  se  ineinde  por  movimiento  de  vaivén, 
acompañando  la  presión  inmediata  del  índice  izquierdo  sobre  el 
dorso  de  te  hoja.  Un  ruido  como  de  un  chasquido,  ó  mejor  la  sensa- 
ción de  un  vacío  producido  por  la  separación  de  los  extremos  de  la 
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parte  dividida  y  la  facilidad  del  movimiento  á  que  se  oponía  la  re 
tracción,  indican  que  la  sección  se  ha  verificado.  Se  retira  el  teño- 
tomo,  cuidando  de  comprimir  con  los  dedos  de  la  mano  izquierda 
el  trayecto  que  recorre,  y  se  cierra  inmediatamente  la  pcquefía  he- 
rida exterior.  Si  (luye  sangre ,  se  la  evacúa  por  presiones  que  se 
ejercen  desde  la  parle  profunda  al  exteiíor,  sin  cu>a  precaución  ^e 
neutralizarían  todas  las  ventajas  del  método  subcutáneo. 

Me  parece  preferible,  en  la  mayoría  de  los  casos,  la  sección  de 
fuera  adentro;  á  ella  se  ha  recurrido  generalmente  siempre  que  no 
ha  habido  que  temer  la  herida  de  nervios  y  vasos  colocados  debajo 
de  la  cara  priTunda  de  las  partes  contraidas. 

M.  J.  Guerin ,  para  evitar  con  mas  seguridad  la  comunicación  del 
aire  exterior  con  el  trayecto  del  tenotomo,  hace  en  uno  de  los  lados 
de  los  tendones  un  pliegue  cutáneo,  de  una  de  cuyas  extremidades 
se  encarga  un  ayudante;  punza  la  piel  en  la  base  de  este  pliegue,  y 
desliza  el  tenotomo  hasta  que  llega  á  la  parte  que  se  quiere  dividir; 
abandona  entonces  la  piel,  parte  de  la  cual  viene  a  cubrir  la  porción 
redondeada  del  vastago  del  instrumento;  en  seguida  incinde,  como 
se  ha  dicho  mas  arriba.  En  este  procedimiento,  encontrándose  la 

Rarte  cortada  distante  de  3  á  4  centímetros  del  punto  en  que  la  piel 
a  sido  punzada ,  se  halla  completamente  al  abrigo  del  contacto 
del  aire. 

Después  de  la  sección  del  tendón ,  las  partes  deben  permanecer 
sostenidas  por  medio  de  un  aparato  en  la  actitud  que  le  corresponde 
en  el  estado  normal. 

ARTÍCULO  II. 

DB    LA    TBNOTOMÍA    BK    PARTICULAR. 

Siendo  el  manual  operatorio  que  acabamos  de  describii*  de  una 
manera  general  aplicable  á  todos  los  músculos,  tendones,  aponeii- 
rosis  y  ligamentos,  solo  describiremos  las  secciones  que  se  verifi- 
can con  mas  frecuencia. 

§  I. — Sección  del  tendón  de  Aqulles. 

Anatomia.—  EI  tendón  de  Aquiles,  terminación  fibrosa  del  mús- 
culo triceps  de  la  pierna,  se  inserta  en  la  parte  superior  de  la  cara 
posterior  del  calcáneo  [').  Las  libras  musculares  desaparecen  á  una 
distancia  variable  de  su  inserción  ;  pero,  en  general,  el  triceps  su- 
ral es  enteramente  tendinoso  3  centímetros  por  encima  del  cal- 
cáneo. 

Se  halla  envuelto  por  un  estuche  aponeurótico  que  le  separa  de 
las  partes  subyacentes  cubiertas  también  por  una  aponeurosis.  A  su 
lado  interno,  casi  en  la  parte  media  del  espacio  que  le  separa  del 

{*]  El  tendón  de  Aquiles,  mas  ancho  por  sus  dos  extremidades  <^ae  por  la  parte  me- 
dia ,  se  fíja  en  la  parle  inferior  de  la  cara  posterior  dt*l  calc.iiieo.  Kn  U  parit^  superinr 
de  esta  «ara  e\i>ie  una  superQcie  lisa  que  correS|iODde  á  una  tiolsiia  síiio^ial  adherida 
por  una  par^e  ul  leodon  y  por  olfa  al  baeso.  {Nota  del  Tarduetor). 
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borde  correspondiente  de  la  tibia,  ee  encueotran  :  la  artería  tibial, 
las  venas  y  el  nervio  del  mismo  nombre. 

Operación.  —  Indicada  en  la  mayor  parle  de  los  casos  de  pié 
equino  y  en  alf;ünas  especies  del  género  varus,  esta  sección  ha  sido 
practicada  también  para  reducirlas  fracturas  de  )a  pierna,  y  para 
corregir  la  inversión  del  pié  hacia  atrás  después  de  la  amputación 
de  Chopart. 

Echado  el  enfermo  de  maoera  que  el  miembro  que  debe  ser  ope- 
rado descanse  por  su  cara  anterior  sobre  un  cuerpo  duro,  quedando 
el  pié  fuera,  eí  cirujano  hace  en  la  piel  por  dentro  del  tendón  de 
Aquiles  y  á  nivel  de  la  parte  media  del  maléolo  externo,  un  pliegue 
que  punza  con  una  lanceta  ó  con  un  bisturí  ordinario;  desligando 
en  seguida  un  tenotorao  de  plano  por  esta  pequefia  abertura,  le  hace 
II :(_:„_*._  j iven  ,  hasta  mas  allá  del  borde  ex- 


llegar, por  movihiientos  de  vai 

temo  del  tendón,  rasando  su  cara  posterior  y  procurando  no  herír 

la  piel.  En  este  momento,  el  cir" —  ~ — •*-  -'  -—'-  ''-'  ' — ' 

contra  el  tendón,  incinde,  eoni' 


sierra  al  instrumento,  cuya  acci 


ujano,  cirando  el  corte  del  tenotomo 
unicando  pequeños  movimientos  de 
.  ,  ion  ayuda  por  una- presión  mediata 
ejercida  con  el  índice  de  su  mano  izquierda  (lig..  443).  Para  hacer 
esta  sección  mas  fácil ,  un  ayudante  se  encarga  de  poner  rígido  al 
tendoD  ,  doblando  el  pié  sobre  la  pierna. 


Fig.  tu. 

Ud  chasquido  y  la  separación  de  los  dos  extremos  del  tendón  in- 
dican que  la  operación  lia  terminado. 

Se  re<ira  de  plano  el  tenolomo  con  las  precauciones  que  hemos 
indicado  al  describir  la  tenotomia  en  general. 

§  XX. — Sección  de  loa  otroi  tendones  del  miembro  infsrior. 

Se  ban  cortado  todos  los  tendones  de  los  músculos  de  la  pierna 
ea  tas  diferentes  variedades  del  pié  zambo.  Estas  secciones  se  prac- 
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tican  como  ia  del  tendón  de  Aquiles  v  sin  dificultad  aiRuna.  Solo 
notaremos  que  si  se  quisieran  cortar  ios  tendones  del  tibial  poste- 
rior  6  del  flexor  del  dedo  gordo ^  seria  preciso  que  la  sección  reca* 
yese  sobre  el  borde  interno  del  pié,  porque  las  relaciones  de  estos 
músculos  con  tos  vasos  y  nervios  tibiales  harían  la  operación  dema* 
siado  peligrosa  detrás  del  maléolo. 

Los  tendones  de  los  músculos  biceps^  sartorio,  recto  interno  y  se- 
mitendinoso  han  sido  sometidos  á  la  sección  subcutánea  para  cor- 
regir la  flesLion  permanente  de  la  pierna. 

§  m.— Sección  de  los  tendones  del  miembro  superior. 

La  tenotomia  ha  sido  aplicada  menos  veces  al  miembro  superior 
que  al  inferior,  y  los  resultados  están  muy  distantes  de  ser  tan  feli- 
ces en  el  primer  caso  como  en  el  segundo. 

Los  accidentes  mas  graves  se  han  presentado  especialmente  en 
la  mano. 

Por  encima  de  la  muñeca,  la  situación  de  los  vasos  y  de  los  ner- 
vios hace  la  operación  muy  difícil,  y  mas  arriba  solo  existe  la  pri- 
mera capa  de  músculos  que  se  puede  atacar  con  seguridad  y  sin 
peligro. 

En  el  caso  de  retracción  del  codo,  está  aprobada  por  todos  los  te- 
notomistas  la  secdon  del  bíceps  braquiaL  Cuando  el  tendón  de  este 
músculo  está  retraído,  forma  bastante  relieve  para  que  se  le  pueda 
cortar  fácilmente  sin  herir  la  arteria  humeral  y  el  nervio  meaiano, 
los  cuales  están  colocados  en  este  caso  en  un  plano  mucho  mas  pro- 
fundo que  el  tendón  por  el  cual  la  piel  está  levantada. 

I  IV.— Sección  del  músculo  esterno-cleido-mastoideo. 

Dupuytren  es  el  primero  que  á  mi  parecer  ha  cortado  el  múscule 
esterno-mastoideo  por  el  método  subcutáneo;  pero  á  M.  J.  Guérin 
es  á  quien  corresponde  el  honor  de  haber  regularizado  y  generali- 
zado la  práctica  de  esta  operación.  Según  él,  la  retracción  afecta  so- 
lamente al  manojo  esternal  del  músculo,  haciendo  la  sección  de  mu- 
chas maneras  ,  aue  vamos  á  describir  sucintamente. 

Primer  procedimiento.  -- Echado  el  enfermo  sobre  un  colchón, 
cuyo  cuarto  superior,  plegado  sobre  si  mismo,  representa  un  plano 
inclinado,  sobre  el  cual  descansa  la  cabeza,  un  ayudante  la  hace  gi- 
rar en  sentido  inverso  al  de  la  inclinación  patológica;  en  esta  posi- 
ción ,  formando  relieve  hacia  adelante  el  e^sterno-mastoideo,  y  des- 
tacándose de  las  partes  subyacentes,  el  cirujano  hace  en  la  piel,  so- 
bre el  borde  externo  de  este  músculo,  á  45  ó  20  milímetros  del  es- 
ternón ,  un  pliegue  paralelo  á  su  dirección  ;  y  hundiendo  en  la  base 
de  este  pliegue  un  tenotomo  de  5  milímetros  de  ancho  y  ligera- 
mente concavo  por  el  corte,  le  desliza  de  plano  sobre  la  cara  cutá- 
nea del  músculo,  hasta  que  haya  traspasado  su  borde  externo  sin 
atravesar  la  piel  de  este  lado.  IDirigiendo  entonces  el  corte  del  ins- 
trumento hacia  atrás ,  y  abandonando  el  pliegue  de  la  piel  que  ha- 
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bia  formado,  corta  el  tendón ,  serrando  y  oprimiendo  con  la  mano 
izquierda  el  dorso  del  tenotoroo. 

Segundo  procedimiento. —  Cuando  el  músculo  no  tiene  adherencia 
con  IOS  tejidos  subyacentes ,  se  i)uede ,  para  hacer  la  sec- 
<non  de  las  partes  profundas  hacia  la  piel ,  emplear  un  te^ 
notomo  convexo  por  el  corte  (fig.  443). 

Tercer  procedimiento. — Tómese  un  tenotomo  cuya  lá- 
mina ,  puntiaguda  en  su  extremidad ,  sea  cortante  y  con- 
vexa en  su  parte  media,  y  redondeada  en  el  resto  de  su 
«xtension;  se  atraviesa  de  parte  á  parte  con  este  instru- 
mento el  pliegue  de  la  piel ,  en  el  que  se  ha  levantado  el 
músculo  con  la  mano  izquierda;  se  abandonan  después 
estas  palies  á  sí  mismas ;  y  girando  la  parte  convexa  del 
tenotomo  hacia  la  piel ,  se  mcinde  el  músculo  de  atrás 
adelante. 

No  insisto  sobre  este  último  procedimiento,  porque  me 
parece  que  es  preferible  el  primero  en  todos  los  casos. 

M.  Bouvier,  en  vez  de  hacer  un  pliegue  en  la  piel ,  se 
contenta  con  rechazarlo  con  el  índice  de  la  mano  izquier- 
da ,  detrás  del  borde  externo  del  músculo ,  que  levanta  y 
aisla  de  los  vasos  de  esta  manera;  introduciendo  después 
«1  tenotomo  en  el  fondo  de  esta  depresión,  hace  la  sec 
cion  de  los  manojos  del  músculo  desde  su  cara  profunda 
liácia  la  piel. 

Apreciación. — Indudablemente  la  tenotomia  del  mus- 
•culo  esterno-mastoideo  dista  mucho  de  ser  una  operación 
-dificil  ó  peligrosa;  pero  M.  Malgaigne  se  equivoca  cuando 
-dice  (jue  los  rúnicos  rasos  temibles  son :  4  .<>  la  vena  yugular 
anterior,  gue  no  es  constante,  y  que  siendo  subcutánea  es 
-siempre  fácil  respetar;  S.**  la  vena  tiroidea  inferior. » 

Primeramente  decimos  que  en  el  punto  en  que  se  prac- 
tica la  tenotomia  del  esterno-mastoídeo,  la  vena  yugular 
anterior  no  es  subcutánea.  Está  colocada  debajo  del  borde  pjg,  143^ 
interno  del  músculo  esterno-mastoideo,  á  bastante  profun- 
didad para  que  no  se  la  vea  sino  levantando  esta  parte  del  músculo* 
Habiéndome  parecido  constante  esta  disposición,  creo  que  es  fácil 
abrir  esta  vena  cuando  no  se  conoce  bien  su  situación.  Cerca  de  la 
clavicula  está  situada  á  4  centímetro  mas  profundamente  que  el 
músculo;  pero  á 2  centímetros  mas  arriba  se  aplica  á  la  cara  pro- 
funda del  borde  interno  del  esterno-mastoideo.  Creo  que  es  casi  in- 
significante cortarla  por  encima  del  tercio  inferior  del  cuello,  mien- 
tras que  junto  á  la  clavícula  su  sección  podría  dar  lugar  á  una  he- 
morragia muy  abundante.  Felizmente  es  este  el  punto  en  que  la  vena 
se  halla  menos  expuesta  á  ser  herida  por  razón  de  su  situación 
profunda.  £s>tableciap  esto,  añadiré  que  M.  Malgaigne  olvida,  en  su 
apreciación,  la  presencia  de  la  carótida  y  de  la  yugular  interna.  Si  se 
operase  sin  prudencia,  nos  expondríamos  á  abrir  uno  de  estos  va- 
sos, y  yo  sé  de  un  tenotomista  muy  diestro  que  llegó  á  herir  la  vena 
yugular  interna,  á  pesar  de  haber  operado  con  la  mayor  serenidad 
posible. 

Entre  los  cirujanos  que  cortan  el  músculo  de  atrás  adelante  y  los 
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que  le  incinden  de  delante  atrás  do  vacilo  en  pronunciarme  por  es— 
tos.  Con  un  poco  de  hábito  y  destreza  es  muy  fácil  sui^pender  la  ac- 
ción del  tenotomo  precisamente  en  el  momento  en  que  el  músculo- 
acaba  de  ser  cortado.  La  falta  de  resistencia  que  se  experimenta  io- 
dica  suficientemente  que  se  ha  verificado  la  sección.  Cuando,  por  el 
contrario,  se  introduce  el  tenotomo  debajo  de  la  cara  profunoa  del 
músculo,  no  me  parece  imposible  que  se  comprenda  algún  vaso  en- 
tre el  músculo  y  el  instrumento.  Añadiré  también  que  en  la  sección 
de  delante  atrás  se  calcula  la  acción  del  tenotomo  por  la  presión  que 
ejerce  sobre  el  dorso  de  su  lámina  el  dedo  Índice  de  la  mano  izguierda, 
mientras  que  cortando  desde  las  partes  profundas  hacia  la  piel  nada 
se  opone  a  que  el  instrumento,  cortando  de  un  golpe  el  músculo, 
haga  una  escapada  é  incinda  también  la  piel  en  una  extensión  mayor 
ó  menor. 

§  V. — Sección  de  los  músculos  de  la  espslda. 

Las  desviaciones  del  raquis  pueden  depender  de  la  retracción  de 
los  músculos  sacro-lumbar,  largo  dorsal  y  transverso  espinoso,  que. 
reunidos  por  abajo,  forman  la  masa  sacro -lumbar.  £1  trapecio^  el 
romboideo,  el  espíenlo  y  los  recios  y  oblicuos  de  la  cabeza  pueden 
también,  con  su  retracción,  tomar  una  parte  mas  6  menos  activa  en 
estas  desviaciones.  Todos  estus  músculos  han  sido  cortados  per  el 
método  subcutáneo  (J.  Guérin);  pero  como  la  sección  de  uno  de  ellos 
se  parece  mucho  á  la  de  los  otros,  nos  limitaremos  á  describir  la  te- 
notomia  de  los  músculos  de  los  canales  vertebrales. 

%  VI. — Tenotomia  de  la  masa  sacro-lumbar. 

Echado  el  enfermo  sobre  el  vientre,  y  haciendo  un  esfuerzo  para 
levantar  la  cabeza  y  la  extremidad  del  tronco  sin  ayuda  de  ios  bra- 
zos, el  cirujano  hace,  á  2  ó  3  centímetros  por  fuera  de  los  músculos 
retraidos,  una  punción  de  la  piel;  é  introduciendo  por  ella  un  teno- 
tomo, incinde  los  músculos  desde  su  parte  superficial  hacía  su  cara 
profunda,  comunicando  movimientos  de  sierra  al  instrumento,  cuya 
acción  ayuda  y  modera  al  mismo  tiempo,  comprimiendo  su  dorso 
con  el  índice  de  su  mano  izquierda  (fig.  144).  Entre  los  bordes  del 
músculo  dividido  resulta  un  hundimiento  sobre  el  cual  se  ejerce  una 
ligera  comnrésion.  Un  pedacito  de  díamiilon  sirve  para  aproximar 
los  labios  ae  la  picadura  exterior,  que  aebe  reunirse  por  primera  in- 
tención antes  que  el  enfermo  se  levante. 

§  vn.**-8eccion  de  la  aponeurosia  palmar. 

La  mayor  dificultad  no  consiste  en  dividir  la  aponeurosis  palmar, 
sino  en  uistinguír  bien  su  retracción  de  la  de  los  tendones  flexores. 
Una  vez  reconocida  la  lesión,  la  sección  subcutánea  es  el  método 
operatorio  que  cura  mas  pronto  y  con  mas  seguridad. 

Sección  subcutánea  (A.  Cooper). — Colocando  en  la  extensión  forzada 
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los  dedos  doblados  por  la  retracción,  el  cirujano  hace,  á  1  centíme- 
tro por  fuera  de  la  cuerda  gue  resulta  de  la  tensión  de  la  brida  apo- 
4ieQr6tica,  un  pliegue  de  la  piei  que  punza  con  la  punta  de  un  bistu- 


C.  Hado  derecha  del  cirDlino. 

D.  Hana  izquierda  compn.uiendo  el  lena- 
Dar,  tomo. 

tI;  y  pasando  un  tenotomo  por  esta  picadura,  ÍDmedialamcnte  por 
debajo  de  la  piel,  incinde  la  aponeurosis  desde  su  cara  cutánea  hacia 
su  cara  profunda. 

Las  expansiones  aponeuróticas  que  unen  Intimamente  la  aponeu- 
rosis con  la  piel,  hacen  bástanle  diiicil  la  introduicion  del  tenotomo 
entre  estas  dos  capas  sobrepuestas;  pero  yo  pretiero  todavía  este 
manual  operatorio  á  aquel  en  que  se  corta  desde  las  partes  profun- 
•das  hacia  la  piel,  porque  en  esie  úllimo  procediuiienio  seria  dlFIcil 
no  exceder  el  limiti;  de  la  aponeurosis.  Se  evitará,  por  lo  demás,  la 
dificultad  de  la  introducción  del  tenotomo  por  debajo  de  la  piel,  ha- 
•ciendo  la  opei'acion  á  cierta  distancia  de  los  plie>;ues  que  ñguran 
>unaM,  en  la  palma  de  la  mano,  porque  á  nivel  de  estas  lineas  esta- 
blecen especialmente  las  expansiones  aponeuróticas  una  unión  in- 
tima de  la  piel  y  de  la  aponeurosis. 

Sección  airéela  (Dupuytren).— Colocando  los  dedos  del  enfermo  en 
ia  extensión  forzada,  y  asegurada  loda  la  mano  por  medio  de  ayu- 
dantes, el  cirujano  incinde  transversalmente  la  piel  y  la  brida  apo- 
neuróüca  subyacente,  de  modo  que  los  dedos  puedan  ser  completa- 
mente extendidos.  Si  todavía  se  opone  algún  obstáculo  á  esta  exten- 
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sioDy  se  practica  una  nueva  incisión  á  nivel  del  punto  en  que  laapo-- 
neurosis  hace  una  cuerda  debajo  de  la  piel. 

Se  cura  con  hila  enceratada  introducida  entre  los  labios  de  la  he* 
rida,  y  una  manopla  con  digitaciones  sirve  para  mantener  extendí— 
dos  los  dedos. 

H.  Goyrand  incinde  la  piel  longitudinalmente,  diseca  los  labios* 
de  la  herida,  corta  al  través  la  aponeurosis  y  reúne  por  primera  in- 
tención. 

CAPÍTULO  XII. 

OPERACIONES  QUE  RECAEN  SOBRE  LA   PIEL  Y   EL  TEJIDO  CELULAR. 

Describiremos  en  otros  tantos  artículos  las  operaciones  que  se 
practican :  i.^  para  remediar  las  cicatrices  viciosas;  2.<>  para  la  uña 
encarnada ;  3.^  para  restaurar  las  partes  mutiladas  ó  destruidas  (ana- 
plastia!; 4.0  para  los  abscesos,  y  5.<>  para  los  tumores. 

Hablaremos  en  este  capítulo  únicamente  de  las  operaciones  (jue 
recaen  exclusivamente  sobre  la  piel,  sus  anejos  y  sobre  el  tejido^ 
«elular. 

ARTICULO  PRIMERO. 

BNFBRlfBDADBS  DB   LAS    CICATRICBS. 

La  retracción  de  la  piel  y  las  cicatrices  viciosas  dan  lugar  á  de- 
formidades en  que  det)e  intervenir  muchas  veces  la  cirugía.  Vamoa 
i  describir  sucesivamente  las  operaciones  que  se  practican  con  este 
objeto. 

Incisión  simple. — En  este  método  se  incinden  transversalmentc 
eon  el  bisturí  las  bridas  formadas  por  las  cicatrices;  extendiendo  en 
seguida  las  partes  en  su  dirección  normal,  se  las  mantiene  extendi- 
das por  meuio  de  vendajes  que  las  fijan  sobre  las  tablillas,  suficien- 
temente almohadilladas  para  que  la  presión  no  produzca  ni  escoria- 
ciones ni  dolor.  Se  curan  las  heridas  con  hilas  enceratadas,  como  se 
hace  cuando  no  se  desea  obtener  la  reunión  por  primera  intención. 

Excisión. — Se  extirpa  la  cicatriz  deforme  ó  indurada  á  beneficio- 
de  dos  incisiones  que  la  circunscriben ;  se  aproximan  los  bordes  de 
la  herida,  se  hace  la  sutura  y  se  procura  obtener  la  reunión  inme- 
diata. 

Incisión  y  swíMra.— Para  comprender  mejor  las  operaciones  que 
vamos  á  describir,  supondremos  la  unión  de  dos  dedos,  uno  de  los^ 
accidentes  que  se  observan  con  mas  frecuencia  á  consecuencia  de 
las  quemaduras. 

SINDAGTILIA. 

Tncindida  la  membrana  que  une  dos  dedos  vecinos,  resulta  erv 
cada  dedo  una  herida,  cuyos  bordes  pueden  reunirse  á  beneficio  de 
la  sutura  de  puntos  separados.  Si  ofrece  dificultades  la  aproximación 
de  estos  bordes,  el  cirujano  debe  separarlos  previamente  de  las  par- 
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tes  subyacentes  en  una  eitension  mas  ó  menos  considerable,  según 
el  precepto  general  dado  por  Dieffenbach. 

Formación  de  una  comisura  por  la  sutura. — M.  Velpeau  aconseja- 
ba  para  la  sindactilia  (Méd.  operaL,  4839),  la  misma  sutura  que  para 
el  fimosis.  Habiendo  colocado  tres  ligaduras  de  reserva  en  la  parte 
mas  profunda  de  la  palmadura  interdigital,  una  en  la  parte  media  y 
otra  en  cada  lado,  se  corta  el  tabique  basta  el  punto  próximo  al  en 
que  han  sido  colocadas.  Anudados  los  dos  extremos  de  cada  hilo,  se 
obtiene  un  contacto  casi  inmediato  de  los  labios  de  la  berída  en  toda 
la  extensión  de  la  comisura.  Esta  reunión  facilita  después  la  cica- 
trización aislada  de  cada  uno  de  los  dedos. 

Vidal,  Pb.  Boyer,  etc.,  ban  aconsejado  mas  tarde  y  practicado  la 
sutura  de  los  labios  de  la  herida  en  toda  su  extensión. 

Obstáculo  d  la  cicalrisacion.—Esie  método  inventado  por  Amus- 
sat,  consiste  en  destruir  cada  dia  la  unión  de  las  dos  superficies  á 
fin  de  que  se  cicatrice  aisladamente. 

Compresión  después  de  la  tnct^ton.— Verificándose  siempre  la  re- 

{iroduccion  de  las  adherencias  después  de  su  incisión  en  la  sindacti- 
ia,  aconsejaba  Dupuytren  que  se  ejerciera  la  compresión  sobre  el 
ángulo  de  reunión  de  las  partes,  mediante  una  tirita  de  diaquilon  6 
de  una  venda  muy  estrecha,  cuya  parte  media  se  aplique  sobre  el 
ángulo  interdigilal,  mientras  que  sus  dos  extremos  conducidos  de 
abajo  arriba,  el  uno  hacia  adelante  y  el  otro  hacia  atrás,  se  fijaran 
sólidamente  en  el  antebrazo. 

Formación  de  una  nueva  comisura,— Este  método  consiste  en  pa- 
sar un  anillo  ó  uii  alambre  de  plomo  (Rudturffer)  por  la  parte  mas 
t refunda  de  la  membrana  interdigital,  y  dejarle  alli  hasta  que  los 
ordes  del  agujero  se  hayan  cicatrizado;  después  de  esta  cicatriza- 
ción se  procede  á  la  incisión  de  la  palmadura. 

Sección  por  compresión.  —  H.  Maisonneuve  ha  imaginado  destruir 
las  palmaduras  de  la  sindactilia  valiéndose  de  una  especie  de  ente- 
rotomo  cuyas  ramas  tienen  la  forma  prismática.  En  el  caso  en  que 
este  cirujano  apeló  á  este  procedimiento,  no  se  completó  la  sección 
hasta  el  décimo  al  duodécimo  dia.  Cuando  se  desprendió  el  instru- 
mento, habia  en  los  dedos  cicatrices  lineales  sin  escara.  M.  Giraldas 
{Societé  de  Chirurgie,  1857)  practicó  una  operación,  que  difiere  de  la 
anterior  en  que  la  sección  tuvo  lugar  al  cabo  de  veinte  minutos. 

Apreciación. — La  incisión  simple  y  la  formación  de  una  nueva  co* 
misura  son  medios  poderosos  que  no  se  oponen  á  la  reproducción  de 
la  deformidad  contra  la  cual  se  emplean.  El  obstáculo  á  la  cicatriza^ 
don  solo  ha  producido  un  resultado  incompleto:  no  sucede  lo  mismo 
con  la  incisión  combinada  con  la  sutura,  la  cual  ha  dado  en  muchos 
casos  buenos  resultados.  Esta  operación  es  la  que  cuenta  casos  mas 
felices,  y  me  parece  sobre  todo  útil  cuando  la  palmadura  es  bastante 
ancha,  y  no  nay  necesidad  de  recurrir  á  la  disección  de  los  labios 
de  la  herida. 

El  procedimiento  de  Maisonneuve  y  el  de  H.  Giraldés  no  se  han 
empleado  mas  que  una  vez,  y  no  pueden,  por  consiguiente,  ser  Júz- 
ganos de  una  manera  definitiva  (en  el  capitulo  de  la  anaplastia  se 
encontrará  el  complemento  de  las  operaciones  relativas  á  la  sindac* 
tilia).  (Véase  págs.  267  y  siguientes). 
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UÑA    ENCARNADA   (ONIXIS). 

Anatomía. — Las  uñas  de  los  dedos  de  los  pies  están  implantadas» 
como  las  de  la  mano,  en  un  repliegue  de  la  piel  que  se  llama  ma- 
triz; pero  además  están  cubiertas  lateralmetite  por  un  rodete  cutá- 
neo comprimido  en  la  estación  vertical  entre  el  suelo  y  ei  borde  de 
las  uñas.  Mientras  que  las  uñas  están  cortadas  en  forma  de  cuadra- 
do, no  hieren  de  modo  alguno  este  rodete;  pero  redondeada  por  los 
lados,  los  bordes  cortantes,  cuando  crecen,  irritan  la  piel  correspon- 
diente, penetrando  en  ellas  por  presión;  resulta  de  este  roce  una  ul- 
ceración con  botones  carnosos,  de  donde  proviene  el  nombre  de  uña 
entrada  en  las  carnes. 

Operación. — El  objeto  de  la  operación  es  evidentemente  hacer  que 
cese  la  presión  del  borde  de  la  uña  contra  la  parte  ulcerada  del  dedo. 
Todos  los  procedimientos  (y  son  muy  numerosos)  á  que  se  ha  recur* 
rido  pueden  clasificarse  en  dos  capítulos,  según  que  se  opere  sobre 
la  uña  ó  sobre  las  carnes. 

La  primera  clase  comprende:  el  enderezamiento  y  el  estrecha- 
miento de  la  uña,  su  avulsión  y  su  destrucción  por  el  instrumento 
cortante  ó  los  cáusticos. 

Enderezamiento  de  la  uña. 

El  enderezamiento  de  la  parte  encarnada  de  la  uña  ha  sido  pro- 
puesto y  realizado  por  Fabricio  de  Aquapendente,  mediante  unos 
cordoncitos  de  hilas  deslizados  entre  la  uña  y  las  carnosidades. 

M.  Tavernier  ha  moditicado  este  procedimiento,  aumentando  cada 
dia  el  volumen  de  la  mecha  de  hilas. 

M.  Bonnet  ha  usado  la  esponja  preparada. 

Guy  de  Chauliac  colocaba  una  lámina  de  plomo  entre  la  uña  y  la 
piel  para  levantar  la  primera  y  comprimir  la  segunda. 

Procedimiento  de  Desault, — Habiendo  deslizauo  entre  las  carnes^ 
la  parte  encarnada  de  la  uña  una  lámina  de  hojalata,  cuya  extremi- 
daa  opuesta  fué  conducida  por  debajo  del  dedo,  deprimiendo  las  car- 
nosidades, el  cirujano  fijó  este  pequeño  aparato  con  algunas  vueltas 
de  yenda.  Se  ve  que  el  procedimiento  de  Desault  solo  difiere  del  an- 
terior por  la  naturaleza  de  la  lamina,  y  sin  embargo,  apenas  se 
habla  de  Guy  de  Chauliac. 

Procedimiento  de  M.  Labarraque, — Este  procedimiento  no  es  mas 
que  una  modificación  del  anterior,  y  consiste  en  una  pequeña  lámi- 
na de  hojalata,  especie  de  corchete  que  sirve  para  levantar  la  uña, 
al  oue  se  adapta  una  tirita  de  esparadrapo  que  mantiene  la  lároins 
de  hojalata  debajo  de  la  misma  uña,  á  la  vez  que  comprime  las  car- 
nosidades sobre  las  cuales  se  aplican  pequeños  lechinos  de  hilas. 

Procedimiento  de  M.  Grabowski.  —  U.  Velpeau  ha  hecho  de  este 
procedimiento  una  critica,  que  parecerá  á  la  mayor  parte  de  los  ci- 
rujanos una  condenación  irrevocable:  el  aparato,  dice,  es  tan  com- 
plicado qijie  necesita  la  intervención  de  un  mecánico.  Este  instru- 
jmento  se  compone  de  dos  corchetes  unidos  por  una  charnela,  y  cuyoi 
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parte  encorvada  se  desliza  por  debajo  de  los  bordes  de  la  uña,  aun 
cuando  uno  solo  sea  el  encarnado.  A  beneficio  de  una  rosca  se  ende- 
rezan las  dos  partes  del  instrumento  y  se  levantan  los  bordes  de 
la  uña. 

Estrechamiento  de  la  uña. 

Procedimiento  de  Dionis, — Este  procedimiento  consiste  en  raspar 
la  uña  en  la  linea  media  hasta  que  adquieran  movilidad  sus  dos  mi- 
tades laterales  y  no  puedan  ya  ejercer  presiones  sobre  sus  carnes; 
^e  renueva  esta  operación  una  vez  al  mes  hasta  la  completa  curación. 

Este  medio  será  mas  eficaz  deslizando  una  cantidad  de  hilas  de- 
baio  del  borde  la  de  uña. 

De  buena  gana  denominaría  á  esta  operación:  Procedimiento  por 
movilización  de  las  dos  mitades  de  la  uña. 

Procedimiento  de  M.  Faye. — Me  parece  oportuno  llamar  á  esta  ope- 
ración :  Procedimiento  por  movilización  de  las  dos  mitades  de  la  uña. 
locindida  en  forma  de  V  la  parte  anterior  y  media  de  la  uña,  se  in- 
troduce un  hilo  encerado  ó  metálico  á  través  de  los  bordes  de  esta 
división,  en  cada  uno  de  los  cuales  se  hace  un  agujero.  Torciendo 
los  extremos  del  hilo  se  aproximan  el  uno  al  otro  los  bordes  de  la 
V,  y  de  este  modo  se  disminuye  la  presión  de  la  uña  sobre  las  car- 
nosidades. 

Destrucción  de  la  parte  encarnada  de  la  uña. 

Procedimiento  de  Fabricio  de  Aquapendente. — Fabricio  de  Aqua- 
pendente  no  se  contenta  con  mantener  el  borde  de  la  uña  levantado 
eon  algunos  lechinitos  de  hilas,  sino  que  quiere  en  algunos  casos  se 
la  corte  hasta  ^u  raiz,  á  fin  de  separar  con  pinzas  la  porción  des- 
prendida, y  cada  dia  vuelva  á  hacerse  lo  mismo,  hasta  que  no  haya 
nada  oculto  en  las  carnes  (Velpeau,  Méd.  opér.). 

Destrucción  por  los  cáusticos. 

Se  ha  destruido  la  parte  encarnada  de  la  uña  por  el  hierro  can* 
dente  y  por  varios  cáusticos.  Basta  indicar  este  método  para  com- 
prender todos  los  procedimientos  que  han  debido  emplearse.  M.  Vel« 
peau  indica  veinte  y  uno,  y  no  los  cuenta  todos. 

Avulsión  de  la  uña. 

El  procedimiento  mas  sencillo  consiste  en  arrancar  la  uña  de  un 
solo  golpe,  pasando  por  debajo  de  su  parte  adherente  uno  de  los  bo- 
cados de  una  fuerte  pinza,  y  tirando  vigorosamente  hacia  sí.  Este 
medio  me  ha  dado  siempre  buenos  resultados.  Si  se  experimenta  al- 
guna dificultad,  se  la  salvaría  muy  pronto  conmoviendo  la  uña  á  be- 
neficio de  tracciones  laterales. 

Procedimiento  deM.  Long.-^BBÍñ  nrocedimiento  consiste  eades- 
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cubrir  el  borde  posterior  de  la  uña,  rechazando  hacia  atrás  el  plie- 

![ue  de  la  piel  aue  cubre  su  cara  dorsal  y  eu  invertirla  de  atrás  ade- 
ante,  desprendiéndola  de  la  matriz  con  las  mayores  precauciones. 

Extirpación. 

Procedimiento  de  Dupuytren. — Asegurando  el  pié  por  un  ayudante, 
•1  cirujano  introduce  debajo  de  la  uña,  hasta  muy  cerca  de  su  borde 
posterior,  y  en  la  linea  media,  una  de  las  láminas  de  un  par  de  tije- 
ras cuyas  dos  ramas  se  aproximan  de  repente,  de  manera  que  hacen 
una  sección  longitudinal,  cuyas  dos  mitades  son  cogidas  con  una 
fuerte  pinza,  invertidas  desde  la  linea  media  hacia  los  bordes,  y 
arrancadas  enteramente  en  algunos  casos.  Dupuytren,  antes  de  hacer 
la  operación  que  acabamos  de  describir,  practicaba  una  incisión  se- 
micircular detrás  del  borde  posterior  de  la  uña,  y  de  este  modo  se  la 
arrancaba  mas  fácilmente. 

Amputación. 

Procedimiento  de  M.  Baudens.^Con  un  fuerte  bisturí  colocado  de 
plano  detrás  de  la  uña,  se  extirpa  de  un  solo  golpe  la  uña,  la  parte 
superior  de  su  matriz  y  las  carnes  que  exceden  de  este  nivel. 

Destrucción  de  las  fungosidades. 

Procedimiento  con  el  bisturí. — Ambrosio  Pareo  cortaba  de  un  solo 
(olpe  las  fungosidades  que  cubren  la  parte  encarnada  de  la  uña. 

M.  Brachet  desprende  las  fungosidades  deslizando  por  debajo  dt 
ellas  y  en  su  parte  media  un  bisturí  colocado  de  plano,  y  cuyo  corte 
se  dirige  hacia  atrás,  para  incindir  primero  en  este  sentido; libre  ya 
la  extremidad  posterior  de  las  fungosidades,  se  la  coge  con  una  pin- 
za para  desprenderlas  de  un  solo  golpe  en  la  parte  anterior  del  borde 
del  dedo. 

Lisfranc  pasaba  igualmente  el  bisturí  por  las  carnes  á  nivel  de  la 
uña;  pero  desprendía  su  parte  anterior  antes  que  la  posterior,  y  cau- 
terizaba vigorosamente  los  botones  carnosos  desde  el  momento  en 
que  empezaban  á  manifestarse. 

Procedimiento  con  los  cáusticos, —M.  Levrat  (de  Lyon)  aplica  la 
potasa  cáustica  sobre  las  carnosidades,  cubriendo  las  partes  inme- 
diatas con  un  pedazo  de  esparadrapo,  como  si  se  tratara  de  aplicar 
un  fontículo. 

Otros  cirujanos  han  empleado  la  pasta  de  Viena,  otros  el  hierro 
candente,  etc.  Finalmente,  se  han  aconsejado  procedimientos  mix- 
tos: destrucción  de  la  uña  con  el  bisturí,  por  avulsión,  etc.,  con  cau 
terizacion  de  las  carnosidades. 

Apreoiaclon.  — El  número  de  los  procedimientos  indica  ya  que  la 
uña  encarnada  es  una  enfermedad  difícil  de  curar.  Lo  es  sobre  todo, 
porque  cesa  muy  pronto  de  ser  dolorosa  bajo  la  influencia  del  repo- 
so, y  los  enfermos  empiezan  á  marchar  siempre  mas  pronto  de  lo 
que  debieran. 

Creo  que  la  avulsión  con  una  pinza,  uno  de  cuyos  bocados  pase 
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por  debajo  de  la  uña,  es  el  procedimiento  mas  expedito  y  mas  segu- 
ro si  se  cuida  de  reprimir  con  la  cauterización  los  botones  carnosos 
que  no  pueden  ser  cubiertos  por  la  uña  de  nucTa  formación.  El  do- 
lor no  puede  ya  ser  en  la  actualidad  un  inconveniente.  Pero,  repito^ 
la  curación  depende  mucho  menos  del  procedimiento  operatorio  que 
de  la  paciencia  del  enfermo  á  soportar  el  reposo  en  una  posición 
horizontal. 

Resignándose  á  no  andar  mientras  la  uña  no  baya  cubierto  las 
carnes  que  irritaba,  se  puede  esperar  una  curación  bastante  pronta 
limitándose  á  curar  con  (lilas  interpuestas  entre  la  uña  y  los  botones 
sarnosos. 

Resección  de  las  fungosidades. 

Se  puede  llamar  así  una  operación  que  consiste  en  extirpar  las 
partes  blandas  enfermas,  conservando  un  colgajo  que  después  se 
aplica  á  la  i)arte  refrescada  de  la  falange. 

Procedimiento  operatorio. — Anestesiado  previamente  el  enfermo  y 
apoyado  su  pié  en  el  borde  de  la  cama,  se  desliza  por  transfixión  la 
lamina  delgada  de  un  bisturí  recto  entre  las  fungosidades  y  las  par- 
tes sanas,  introduciéndole  desde  la  cara  dorsal  del  dedo  hacia  su 
cara  plantar,  vuelto  el  corte  del  instrumento  hacia  la  extremidad  li- 
bre del  pié,  y  entonces  se  puede  cortar  un  colgajo  que  comprenda  la 
piel  y  el  tejido  celular.  Confiado  este  colgajo  a  un  ayudante,  el  ciru- 
jano extirpa  las  fungosidades  hasta  el  hueso,  procurando  no  des- 
prender el  periostio;  en  seguida  se  aplica  el  colgajo  sobre  esta  su- 
perficie, y  le  sostiene  mediante  una  compresión  suave  con  una  pe- 
quefia  venda  de  dos  centímetros  de  ancha. 

Esta  operación,  que  es  poco  conocida,  da  los  mas  satisfactorios 
resaltados,  y  la  he  visto  practicar  por  primera  vez  á  M.  Th.  Anger. 

ARTICULO  II. 

USTAURACION   DB    LAS    PARTES    DESTRUIDAS    Ó    MUTILADAS    (ANAPLASTÍA). 

§  I. — Anaplastia  en  general. 

La  restauración  de  las  partes  destruidas  ó  mutiladas,  conocida 
con  el  nombre  de  anaplastia,  comprende  dos  especies  muy  distin- 
tas: ia  una  que  va  á  buscar  lejos  de  la  región  los  elementos  de  la  res- 
tauración ,  y  la  otra  que  los  toma  en  la  región  misma  y  en  las  partes^ 
inmediatas.  La  primera  es  el  método  italiano  ,  y  la  segunda  el  m¿- 
todo  indiano. 

Método  italiano. — Este  método  abraza  dos  procedimientos :  el  pri- 
mero es  el  de  Tagliacozzi ,  el  inventor,  ó  mejor  el  propagador  del 
método. 

Procedimiento  de  Tagliacozzi. — En  la  parte  externa  y  anterior  del 
¿razo  se  corta  un  colgajo  triangular,  cuya  base  permanece  adherida 
áia  piel  de  la  región  braquial;  y  refrescando  después  los  bordes  de 
la  parte  que  se  ha  de  reparar,  se  unen  con  los  del  colgajo  por  dos  6 
tres  puntos  de  sutura.  El  brazo  del  que  se  toma  este  ingerto  debe 
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'fijarse  de  una  manera  sólida,  porque  el  menor  movimiento  podría 
separar  las  partes  que  se  quieren  reunir.  Es  preciso,  pues,  emplear 
una  férula  acanalada,  en  la  que  se  fija  el  brazo,  la  cual  se  ata  coq 
correas  inextensibles  á  la  parte  mas  inmóvil  de  la  región  en  que  se 
hace  la  trasplantación  del  colga[o. 

Para  que  el  colgajo  pueda  vivir ,  es  preciso  que  el  cirujano  le  con- 
serve todo  el  tejido  celular  subcutáneo.  Hasta  pasados  los  treinta 
dias  no  es  prudente  dividir  la  base  que  le  une  al  brazo;  pero  cuando 
tiene  lugar  la  adhesión ,  está  ya  muy  avanzada  al  fin  de  la  segunda 
semana. 

Procedimiento  de  Graefe. —  En  vez  de  aplicar  el  colgajo  inmedia- 
tamente sobre  la  parte  que  se  quiere  restaurar,  Graefe  le  deja  cica- 
trizarse aisladamente,  y  no  trata  de  implantarlo  hasta  muchos  me- 
ses después. 

Apreciación. — Si  el  método  italiano  fuera  el  único  medio  de  que 
pudiera  dísp  mer  un  cirujano  para  restaurar  una  parte  destruida  ,  la 
anaplastia  encontraría  muy  pocos  partídaríos;  es,  en  efecto,  un 
verdadero  suplicio  para  el  enfermo,  que  debe  permanecer  durante 
treinta  días  en  la  misma  posición,  y  ofrece  además  pocas  probabíli* 
dades  de  buen  resultado,  á  pesar  de  algunos  casos  felices  que  se 
han  publicado. 

Si  hubiéramos  de  operar,  el  procedimiento  de  Graefe  seria  |)refe- 
ríble  al  de  Ta^liacozzí ,  porque  tiene  sobre  este  último  la  ventaja  de 
dejar  al  colgajo  tiempo  suficiente  para  vascularizarse  y  de  asegurar 
su  vida,  antes  de  trasplantarlo  á  una  parte  á  la  que  no  puede  adhe* 
rir  sino  por  un  esfuerzo  del  organismo,  en  el  que  toman  la  mayor 
parte  los  vasos  sanguíneos. 

Método  indiano. —  El  método  indiano  consiste  en  cortar  junto  al 
órgano  mutilado  un  colgajo,  que  se  invierte  sobre  si  mismo,  de 
modo  que  su  superficie  celulosa  permanezca  vuelta  hacia'  la  parte  i 
que  debe  adherir. 

Cuando  tratemos  de  la  anaplastia  de  cada  región,  describiremos 
las  varias  modificaciones  que  ha  sufrido  este  método;  pero  debo  de- 
€ir  aqui  alguna  cosa  acerca  de  las  precauciones  que  deben  tomarse 
para  evitar  la  mortificación  del  colgajo. 

4.0  La  piel  que  está  destinada  á  este  ingerto  animal  debe  conte- 
ner, en  la  porción  por  la  que  está  anormalmente  adherida,  uno  ó 
muchos  de  los  vasos  que  llevan  la  sangre  al  resto  del  colgajo. 

i.^  Una  torsión  exagerada  del  pedículo  puede  embarazar  la  circu- 
lación y  producir  la  gangrena  en  el  colgajo.  Es  preciso ,  pues ,  al 
tiempo  de  hacer  ^irar  á  la  piel ,  c|ue  no  se  compriman  los  vasos  con- 
tenidos en  el  pedículo.  El  procedimiento  de  Listranc,  que  describi- 
remos en  el  articulo  Blefaroplasíia,  nos  parece  que  llena  esta  indi- 
cación. 

Dieffenbach  cree  ijue  el  colgajo  muere  por  exceso  de  sangre,  f 

f»or  lo  mismo  recomienda  que  se  hagan  aplicaciones  de  sanguijue- 
as.  r 
ordei 
una 

nuevas.  Debo  decir  que  los  resultados  que  he  tenido  ocasión  de  ver 
oo  justifican  este  método. 
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Los  cirujanos  no  están  de  acuerdo  sobre  la  especie  de  sutura  que 
debe  aplicarse.  Diefrenbacb  hacia  una  sutura  simple  de  puntos  muy 

{próximos,  y  M.  Velpeau,  que  ha  sido  testigo  de  su  práctica,  dice  que 
e  parece  preferible  á  la  sutura  ensortijada  y  á  los  puntos  de  sutura 
á  gran  distancia.  Aun  cuando  remitimos  la  descripción  de  los  pro- 
caimientos  de  este  método  al  párrafo  de  la  anaplastia  en  particular, 
bav  uno  que  difiere  mucho  de  los  demás,  y  por  lo  mismo  vamos  á 
hablar  de  él  aqui. 

Procedimiento  de  Jameson. — Este  procedimiento  consiste  en  cortar 
un  colgajo,  que  se  enrolla  sobre  su  cara  epidérmica,  de  manera 
que  forme  un  cilindro  que  se  introduce  después  en  la  abertura  fis- 
tulosa que  se  quiere  cerrar.  Con  un  hilo  conducido  por  una  aguja 
que  atraviese  este  rollo  de  piel  y  los  bordes  de  la  fístula,  se  unen 
estas  partes. 

M.  Velpeau  ha  hecho  una  feliz  aplicación  de  este  procedimiento  á 
la  restauración  de  una  fístula  de  la  tráquea. 

Máodo  francés.  —  Llamado  también  método  de  Celso,  consiste  en 
reparar  las  partes  mutiladas,  cubriéndolas  con  la  piel  inmediata 
que  se  desprende  de  los  tejidos  subyacentes,  deslizándola  hasta 

5ue  puedan  ponerse  en  contacto  los  bordes  correspondientes  de  la 
erida. 
También  se  ha  llamado  este  método  anaplastia  por  deslizamiento. 

§  II. — Anaplastia  en  particular. 

ANAPLASTIA   DE  LA   NARIZ   (rINOPLAST/a). 

MAodo  indiano. — Echado  el  enfermo  sobre  una  cama ,  con  la  ca- 
beza un  poco  elevada ,  el  ciruiano  forma  una  nariz  con  un  pedazo  de 
papel  ó  de  diaquilon,  al  qué  da  las  dimensiones  que  juzgue  conve- 
nientes: aplicando  en  seguida  sobre  la  frente,  y  con  la  punta  hacia 
abajo,  el  patrón  que  ha  trazado,  incinde  la  piel  de  esta  región  alre- 
dedor; y  nabiendo  circunscrito  el  colgajo,  le  diseca  de  arriba  abajo 
hasta  muy  cerca  del  pedículo  que  deja  adherente  á  la  piel  inme- 
diata. El  colgajo  tiene  la  forma  de  un  triángulo  cuya  base  estuviera 
abajo,  con  la  diferencia  de  que  los  ángulos  de  esta  figura  deben  ser 


pedi< 

de  modo  que  su  cara  epidérmica  corresponda  afuera;  y  habiendo  re- 
frescado la  piel  que  fofma  los  limites  del  agujero  que  se  quiere  cu- 

{U  La  Bgara  que  el  autor  ha  hecho  grabar  para  representar  la  rínoplaslia  por  el  mé- 
todo ¡odiano,  ofrece  un  colgajo  ?erücal  de  forma  triangular,  cuya  b.ise  y  lengüeta, 
destinada  4  reparar  el  subtaniqae,  corresponde  á  \ne\  cubierta  de  pelo;  y  como  este 
pelo  habría  de  figurar  después  en  la  parte  mas  saliente  de  la  nueva  nariz,  podria  sa- 
carse el  colgajo  de  la  parte  lateral  de  la  frente,  en  donde,  como  se  sabe ,  y  sobre  todo 
en  ciertas  personas,  no  baja  tanto  el  pelo  como  por  la  linea  medii.  Adoptando  esta 
iHodiflcacion ,  no  seria  tampoco  tan  violenta  la  torsión  del  pedículo  del  colgajo,  y  por 
k) mismo;  seria  mas  segura  la  cicatrización.  {Nota  del  Traductor}. 
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brir,  se  la  reúne  con  los  bordes  correspoodieotes  d6l  colgajo  i  bene- 
ficio de  uDOs  puntos  de  sutura. 

Hecba  ya  la  operación  ,  resta  aun  piel  sana  entre  el  pedículo  del 
colgajo  yta  mutilación.  La  parte  def  pedículo  que  cubre  esta  piel 
debe  ser  cortada  con  tijeras  6  bisturí ,  a  Bn  de  nivelar  la  nuera  nariz 
cuando  estemos  seguros  de  que  el  colgajo  ba  contraído  completa 
adherencia  coa  las  partea  inmediatas  y  que  goza  de  una  TÍtalidad 
normal. 

Para  perfeccionar  el  pedículo  del  colgajo ,  se  ha  aconsejado  cor- 
tarle traoBrersal mente  lo  roas  alto  posible,  enderezarle,  cortarle  en 
forma  de  triángulo  con  el  vértice  superior,  y  fijarle  con  nuevos  pun- 
tos de  sutura  a  los  bordes  de  la  parte  inferior  de  la  herida  de  la 
frente. 

Esta  modificación,  que  ha  sido  propuesta  por  M.  Velpeau,  me 

tiarece  preferible  al  procedimiento  de  Dieffenbach,  el  cual  incinds 
ongiludinalmente  la  parle  comprendida  entre  el  colgajo  y  la  aber- 
tura nasal,  para  introducir  el  pedículo  entre  los  dos  bordes  de  It 
hendidura  y  hacer  que  se  suelde  con  ellos. 


Fig.  lia. 

kk'.  Ltinitei  <1«l  colRaJo  fronul.  C,  lacitiones  psn  It  blebroplaitli  (pit- 
B.      Co'gijo  aplicado  i  los  brirdes  del  cedinitenia  de  Jones). 

aCujero<|ue  reemiilaial»  lantrJE.  II.  Parle  inrerioT  de  la  indilon  mDidt 
BP.    Pequeño*  ciliaJro)  Inimducidos  ea  por  la  sotara  ensortijada. 

las  teniaoas  de  [a  narii. 

Lisfranc  aconsejaba  prolongar  la  incisión  de  uno  de  los  bordes  de! 
colgajo  hasta  el  nivel  de  la  parte  mutilada.  De  este  modo  se  puede 
invertir  el  colgajo  sin  temor  de  que  la  torsión  embarace  el  circulo 
sanguíneo,  y  sin  que  el  pedículo  forme  un  relieve  tan  deforme  que 
sea  preciso  incindirle  (lig.  Ub). 
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Método  francét. — Este  método  conviene  en  aquellos  casos  en  que 
la  pérdida  de  sustancia  no  es  taay  consíderabfe ,  y  consiste  en  to- 
mar los  elementos  de  la  restauración  en  1as  regiones  inmediatas  por 
«1  desprendimiento  de  los  bordes  del  agujero  que  reemplaza  una 
parte  de  la  nariz.  Avivados  y  desprendidos  estos  bordes  eo  una  ex- 
tensión suficiente,  pueden  ponerse  en  contacto  y  reunirse  por  pri- 
mera intención. 

Cuando  la  pérdida  de  sustancia  tiene  mas  extensión,  pueden  pra> 
ticarse  incisiones  múltif)]es  que,  cayendo  sobre  los  bordes  del  agu- 
jero nasal,  pueden  servir  para  bacer  colgajos  que  se  atraen  por  des- 
lizamiento entre  los  labios  de  la  herida  principal.  H.  Velpeau  daá 
«sta  modíGcacioD  el  nombre  de  rinoplasUapor  detprmdimitnto  com- 
vuetto. 

No  insistiré  más  sobre  esle  método,  del  cual  solo  se  puede  dar 
una  idea  general ,  puesto  que  las  incisiones  y  los  colgajos  deben  va- 
riar con  la  naturaleza  y  la  extensión  de  la  mutilación ,  que  también 
es  muy  variable. 

Melado  italiano. — Se  empieza  por  habituar  al  enfermo  á  tener  el 
brazo  aplicado  á  la  nariz,  posición  que  se  modifica  a  beneficio  de 
una  camisola  con  un  capuchón ,  que  con  unas  correas  sólidas  fija  la 
cabeza  á  una  férula  acanalada,  en  la  que  se  coloca  el  brazo,  sobra 
«I  cual  se  tomará  la  piel  necesaria  para  el  colgajo. 


Fig.  146. 

Cuando  esta  posición  ha  dejado  de  ser  embarazosa,  el  cirujano 
*orta  sobre  el  brazo  del  operado  un  colgajo  triangular,  cuyo  vértice 
corresponda  arriba,  y  que  tiene  por  dimensiones  de  45  á  46  centí- 
metros de  longitud  por  t  O  ú  ti  de  latitud.  Disecado  este  colgajo  d« 
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arriba  abajo,  queda  adherido  al  brazo  por  su  base,  y  sus  bordes  se 
unen  con  los  labios  refrescados  de  la  abertura  nasal  á  beneficio  de 
una  sutura  entrecortada  (fig.  146). 

Al  cabo  de  treinta  dias  próximamente,  cuando  es  ya  íntima  la 
unión  de  las  pai  tes  que  se  han  puesto  en  contacto,  se  desprende 
del  brazo  la  base  del  culgajo,  de  la  cual  nos  servimos  para  trazar 
con  tijeras  el  subtabique  de  la  nariz  y  la  abertura  de  sus  ventanas. 

Procedimiento  de  Graefe, — Este  procedimiento  consiste  en  cortar 
el  colgajo  en  el  antebrazo,  en  dejar  que  sus  bordes  se  cicatricen  ais- 
ladamente, en  cuyo  tiempo  se  reduce  y  se  recoge,  y  en  no  aplicarle 
sobre  la  parte  mutilada  hasta  pasados  algunos  meses.  De  este  modo 
empleó  Graefe  cen-a  de  un  año  en  hacer  una  nariz  á  uo  joven  que 
babia  sufrido  ya  otra  especie  de  rinoplastia. 

Apreciación. — £1  método  indiano  es  el  mas  eficaz,  pero  tiene  el 
inconveniente  de  dejar  una  ancha  cicatriz  en  la  frente. 

El  método  francés  es  el  que  tiene  consecuencias  menos  graves. 
Desgraciadamente  no  es  aplicable  mas  que  á  los  casos  en  que  la  de- 
formidad que  se  quiere  remediar  no  tiene  grande  extensión. 

El  método  italiano,  aun  cuando  ha  dado  buenos  resultados  eo 
algunos  casos,  exige  de  parte  del  enfermo  tanta  paciencia  y  una  iiw 
movilidad  tan  larga,  que  no  hay  derecho  á  esperar  mucho  de  éi. 

SLBFAROPLASTIA  (aNAPLASTÍA  DE  LOS  pXrPADOS). 

La  blefaroplastia  encuentra  sus  indicaciones  en  los  casos  de  ec- 
tropion  por  destrucción  de  la  piel  de  los  párpados. 

Método  francés. — Procedimiento  de  Jones. — De  las  extremidades 
del  párpado  se  hacen  partir  dos  incisiones  que,  siendo  al  principio 
verticales,  se  reúnen  en  dirección  de  la  frente  ó  de  la  mejilla,  se^un 
que  la  operación  se  practica  en  el  parpado  superior  ó  en  el  inferior: 
se  diseca  hasta  la  mitad  de  su  altura,  empezando  por  el  vértice  el 
colgajo  circunscrito  por  estas  dos  incisiones,  que  le  dan  la  figura 
de  y,  cuya  base  corresponde  al  borde  libre  del  párpado;  se  le  retira 
hacía  el  ojo,  y  se  reúnen  con  puntos  de  sutura  los  nordes  de  la  he- 
rida que  el  colgajo  deja  detrás  de  si  (fig.  445). 

Este  procedimiento  pertenece  al  método  por  deslizamiento  llamado 
también  método  francés  ó  de  Celso. 

Procedimiento  de  Dief/enbach. — Este  procedimiento  consiste  en 
atraer  hacia  fuera  una  parte  del  párpado  y  en  fijar  alli  su  borde  ci- 
liar refrescarlo,  lié  aquí  cómo  se  practica  la  operación  : 

Se  hace  una  incisión  que,  partiendo  de  la  comisura  externa  del 
ojo,  se  extiende  horizontalmente  hacia  fuera  á  una  distancia  pro- 
porcionada á  la  inversión  del  párpado.  En  seguida  se  hace  otra  in- 
cisión vertirá!  que  empieza  en  la  comisura,  y  por  otra  incisión  se 
reúne  la  extremidad  inferior  de  la  segunda  con  la  parte  media  de  la 
primera;  de  este  modo  se  circunscribe  un  islote  triangular  que  se 
extirpa  por  disección. 

Refrescado  después  el*  borde  ciliar  cerca  de  su  ángulo  externo  en 
una  extensión  i^ual  á  la  mitad  de  la  incisión  horijsonlal,  y  despren- 
dida la  parte  correspondiente  del  párpado  de  los  tejidos  subyacentes» 
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se  la  (rae  hacia  fuera  para  fijar  con  punios  de  sutura  el  borde  ciliar 
refrescado  con  la  mitad  inmediata  de  la  lierida  horizontal.  Enseguida 
se  reúnen  por  sutura  ensortijada  los  dos  bordes  interno  y  externo  de 
la  herida,  aproximados  de  este  modo  el  uno  al  otro. 


Fig.  U7. 

Yo  no  he  practicado  esta  operación,  pero  lemo  que  el  párpado  sea 
arrastrado,  y  que  esta  tracción  se  oponga  á  la  reunión  por  primera 
intención. 

Método  indiano. — Extírpese  primero  ]a  cicatriz  á  beneficio  de  dos 
ÍDcisiones,  una  de  las  cuales,  paralela  al  borde  palpebraj,  debe  dejar 
eo  este  lado  baslante  piel  para  que  pueda  el  colgajo  fijarse  en  ella; 
separando  después  los  bordes  de  la  nerida,  procurando  dar  al  pár- 
pado su  altura  normal,  calcúlese  la  extensión  de  la  pérdida  de  sus- 
tancia, y  córtese  en  la  región  témporo  frontal  para  el  párpado  supe- 
rior, y  en  la  región  malar  para  el  inferior,  un  colgajo  cuya  forma 
está  exaclamenle  calcada  sobre  el  espacio  que  debe  llenar,  pero  cu~ 
yas  dimensiones  exceden  á  las  de  este  espacio  2  ó  3  milímetros  en 
lodos  sentidos. 

Disecado  el  colgajo  de  modo  que  se  pueda,  torciendo  su  pedículo, 
hacerle  llenar  la  nerida,  sin  que  la  piel  quede  plegada  ni  estirada, 
reúnanse  los  bordes  correspondientes  por  medio  de  la  sutura  en- 
trecortada, luego  que  baya  cesado  la  exudación  sanguínea.  Los  hilos 
de  la  sutura  deben  separarse  al  cabo  de  cuarenta  y  ocho  horas,  re- 
emplazándolos con  liras  aglutinantes  que  deberán  permanecer  apli- 
cadas todo  el  tiempo  posible. 

Las  tenacitas  pueden  reemplazar  á  la  sutura  en  )a  blefaroplastía, 
porque  se  aplican  fácilmenle  y  fijan  además  las  partes  con  tal  soli- 
dez, que  puede  esperarse  la  reunión  inmediata  al  cabo  de  veinte  y 
cuatro  horas. 

H.  Ammon,  citado  por  Velpeau,  corta  un  colgajo  de  manera  que 
la  herida  que  resulta  haga  con  la  del  párpado  una  L.  La  parte  ho- 
rizontal de  esta  L,  que  corresponde  á  los  parpados,  es  ocupada  por  el 
colgajo,  mientras  que  la  rama  vertical  queda  vacia.  Otras  modifica- 
ciones se  han  hecho  al  método  indiano  aplicado  á  la  blcf:iroplastÍa; 
pero  son  de  tan  poca  importancia,  que  no  es  útil  hacer  con  ellas  otros 
tantos  procedimientos. 

Apreciación. — El  procedimiento  de  Jones  es  ciertamente  superior 
á  los  demás;  cuando  no  llega  á  curar  la  deformidad,  no  tiene  por  lo 
menos  el  inconveniente  de  aumentarla,  lo  que  sucede  muchas  veces 

BDEaiN.-18 
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con  el  método  indiano,  que  reemplaza  la  piel  fina  de  los  párpados 
con  un  rodete  de  carne  mas  ó  menos  derormc  ('}. 

Hace  pocíis  años  que  para  evitar  completamente  la  retracción  del 
párpado  nuevami-nte  formado,  se  ha  aconsejado  refrescar  los  bordes 
de  los  dos  párpaduit  y  unirlos  por  sutura  (véase  fig.  U8<.  I^sta  oclu- 
sión me  parece  en  la  actualidad  que  es  el  complemento  indispensa- 
ble de  la  blefaroptastia  por  el  método  indiano 

Procedimiento  de  Al/.  Gnérin. — Tal  era  la  apreciación  de  las  dos 
primeras  ediciones;  después  he  imaginado  una  operación  á  la  que 
doy  la  preferencia  sobre  todas  las  demás. 


Practico  primeramente  dos  incisiones  que  se  reúnen  en  forma 
de  V  invertida  U),  un  poco  por  debajo  de  la  parte  media  del  borde 
libre  del  párpaao  y  que  se  alejan  una  de  otra  á  medida  que  se  apro- 
ximan á  fa  mejilla.  Hago  después  una  incisión  que,  partiendo  de  la 

(<}  La  he  empleado  ana  «oz,  con  esperan»  de  obtener  buen  resulisdo,  en  ana  Jótcq 

Crocedenle  ile  una  capital  de  provincia,  j  debo  conresar  que,  t  pesjr  de  haber  bccbo 
I  operación  con  el  eimeroy  el  interi^sqae  Inspira  el  iieseoile  tallr  airoso eo  anien- 
presa  de  esta  especie,  v  de  haber  dirigido  las  curas  por  mi  mismo,  no  se  han  sallsrecbo 
mis  deseos,  si  bien  al  prlncipi  i  me  soni  iú  la  Ilusión  ile  baber  corregido  la  deformldid. 
El  caso  era  un  eclr-iiion  <lel  párpuila  inrerlor  dererbo  resullante  de  cii'atrlces  Tfdoul 
i  consecuencia  de  un  carbunco  en  aquel  sil  i  o.  Despue-  de  iraiido  j  di  ecado  el  colga- 
jo triansiilar.  aproilmé  los  bordes  de  la  herida  por  detris  del  ^érlíce  del  mismo  col- 
fsio,  j  los  sujelé  con  piinliií  de  sutura  ensorlijada. 

Levantado  vi  unüsilo  al  cuarto  día,  t-sins  puntos  hablan  rasKado  la  piel,  sin  baberw 
consegnlilo  una  clc:ilr¡urir>n  inmediata.  A  pesar  de  esle  percance,  el  i'olgajo  se  man- 
téala elevado  Por  media  de  liras  de  emplaslo  procure  mantener  los  borde>  suflcieote- 
me nle  aproximados,  y  coa  otras  colocadas  verticalmenle  mantUTC  por  muchos  día* 
«tetado  el  paliado  inierior,  suprimiéndolas  lue^oque  la  cicairiteBluio  bastante  con- 
solidada 

En  los  primeros  dias  se  maniuto  direcho  el  borde  lihre  di)  párpado  inferiiir,  des- 
apareciendo el  rodeie  de  membrana  conjuntiva  bipertrudada,  que  al  parecer  era  na 
DUeto  ohgtlicula  al  endereíamlenlo  del  parpado  El  tejido  cl>atr¡rial,  retiajéndote, 
hubo  de  ejercer  nuevamente  tracción  sobre  el  pirnido,  y  este  volviá  i  abarquillarte 
btcla  afuera.  Cuando  con  U  ei'.remidad  del  instílete  ó  de  la  sonda  acanalada  se  de- 
primía la  conjuntita  hasta  el  sueco  dculO'palpebral,  el  párpado  se  enderetaba:  pero 
ceMQdo  la  compresión,  v:  Ivia  i  resl^iblecerse  el  eriropion  Se  propuso  por  nn  prolé- 
snrta  eídsinn  dt'l  rodtrle  caojuntival;  oliolurecliazá  Yo  propu-e,  v  bnliien  practi- 
cado de  baena  san»,  la  snlura  de  la  conjantiía,  después  ite  hnberla'hu  dido  hasta  el 
surco  óculo  I  alpeliral,  i  Un  de  mantenerla  en  esle  esiadu,  obligándola  i  que  contra- 
jera ailheri  ocias  con  el  fundo  de  la  herida;  pero  lo  problemálico  ilel  resultado  do  me 
animó  i  llenr  ü  cabo  mi  propúsiio.  La  enterma  ontln^rú  en  el  mUmo  estado  qne 
antas.  iNtluael  TfmívtItT). 
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-extremidad  de  la  rama  externa  de  la  a»  se  continúa  hacia  fuera,  pa- 
ralelamente al  borde  libre  del  párpado  en  una  extensión  proporcio- 
nada á  la  dislocación  que  se  deberá  hacer  sufrir  al  colgajo  que  re- 
sulta de  estas  incisiones.  Se  hace  hacia  adentro  una  incisión  seme- 
jante, de  manera  que  después  de  haber  disecado  dos  colgajos  cir- 
cunscritos adentro  y  afuera  de  la  \,  se  puede  conducir  el  párpado 
tan  arriba  como  se  desee. 

Por  las  incisiones  AB,  BD  y  BC  se  circunscriben  dos  colgajos 
triangulares  que,  desprendidos  de  las  partes  subyacentes,  puedfen 
ser  levantadas  de  manera  que  los  dos  bordes  AB,  AB  se  coniundan. 
¿ta  unión  está  indicada  en  A'B'  en  la  Kgura  2.* 

Para  mantener  los  colgajos  en  la  posición  que  deben  conservar, 
uno  sus  bordes  correspondientes  de  manera  que  su  punto  mas  infe- 
rior corresponda  por  encima  del  vértice  del  triángulo,  ó  V  invertida 
que  queda  en  el  lugar  que  ocupaba  antes  de  la  operación. 

La  adherencia  de  los  bordes  de  ios  colgajos  podría  acaso  bastar 
para  mantener  las  partes  en  el  punto  en  que  nan  sido  colocadas; 
pero  para  mas  seguridad ,  he  creido  conveniente  consolidar  el  re- 
suttaao  de  la  operación  uniendo  con  sutura  los  bordes  refrescados 
de  los  párpados.  Para  hacer  este  avivamiento,  se  excinde  con  tije- 
ras la  arista  posterior  del  borde  del  párpado. 

El  espacio  triangular  circunscrito  por  las  incisiones  que  se  re- 
únen en  forma  de  V  invertida,  corresponde  próximamente  al  punto 
en  que  el  nervio  sub-orbitario  sale  del  conducto  del  mismo  nombre 
para  distribuirse  por  la  piel  de  la  mejilla  y  del  párpado.  La  parte 
mas  ancha  de  este  triángulo  cubre  al  nervio  y  la  pone  al  abrigo  del 
bisturí;  no  se  cortan,  por  consiguiente,  en  esta  operación  mas  que 
los  filetes  nerviosos  cuya  sección  no  compromete  de  una  manera 
apreciable  la  sensibilidad  de  la  piel  de  la  región. 

Las  heridas  triangulares  que  resultan  de  la  elevación  de  los  dos 
colgajos  laterales  se  llenan  muy  pronto,  y  son  reemplazadas  por  una 
cicatriz  lineal ;  el  nuevo  párpado  es  liso,  y  la  piel  que  le  forma  no 
difiere  en  nada  de  la  de  un  párpado  natural. 

Por  este  procedimiento,  la  restauración  de  los  párpados  es  una 
operación  tan  fácil  como  la  sangría  ó  la  aplicación  de  un  sedal. 

Para  obtener  una  curación  completa,  es  preciso  dejar  los  párpa- 
dos unidos  durante  un  tiempo  que  varia  de  seis  meses  á  un  afío. 

QURILOPLASTIA   [rESTAURACIOIV   DB  LOS   LABIOS). 

Esta  anaplastia  se  ha  aplicado  especialmente  para  la  restauración 
del  labio  inferior,  que  es  el  que  se  afecta  con  mas  frecuencia  de  can- 
croide. 

Queiloplastla  del  labio  inferior. 

Algunos  cirujanos  han  procurado  restaurar  el  labio  inferior  por  el 
método  indiano ;  pero  el  método  francés,  ó  por  deslizamiento,  está 
indicado  y  da  resultados  tan  satisfactorios,  que  es  el  único  que  en 
la  actualidad  se  emplea. 

Proeedimiento  de  Horn, —  Se  extirpa  toda  la  parte  enferma  del  la- 
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bio  á  beneficio  de  dos  incisiones  que,  reuniéndose  por  abajo,  fomea 
una  V,  se  disecan  los  colgajos  resultantes  desprendiéoiíoloB  de  U 
cara  anterior  del  maxilar,  y  se  reúnen  los  bordes  de  la  herida  en  li 
linea  media  á  bi^neticio  de  la  sutura  ensortijada. 

Procedimünio  de  Chopari.—Se  hace  en  cada  lado  de  la  boca  y  por 
fuera  del  cáncer  una  incisión  vertical,  que  empieza  en  el  borde  li- 
bre del  labio  y  desciende  hacia  la  región  liioidea  mas  ó  menos ,  se- 
gún la  extensión  de  la  parle  que  se  deba  extirpar.  Cogido  porsn 
Borde  superior  el  colgajo  cuadrilátero  que  resulta  de  estas  dos  inci- 
siones, se  le  di^cca  de  arriba  abajo,  no  dejando  sobre  el  masilu 
mas  que  el  periuslio  cubierto  de  una  eajia  delgada  de  tejido  celular; 
después  se  corta  al  través  todo  lo  degenerado  (fig.  149).  IncliDanilo 
la  cabeza  y  aproximando  la  barba  al  esternón  ,  se  levanta  el  borde 
superior  del  ndí^ajo,  ejerciendo  una  ligera  tracción  hasta  el  nivel  de 
lo  que  <|ueda  de  labio  inferior. 


F¡(!.  ti9. 

Mantenidas  en  contacto  las  partes  ,  se  aplican  aiguoos  punios  de 
sutura  ensortijada  para  obtener  la  reunión  dcriniliva.  Los  alfileres 
de  la  sutura  (Icüeri  retirarse  del  cuarto  al  quinto  dia.y  hasta  en- 
tonces debe  tener  el  enfermo  la  cabeza  indinada  sobre  el  peclio 
para  que  el  col;>,-ijn  no  sea  arrastrado  hacia  abajo. 

Proceilimienio  de  M.  Rqut  {<Ic  Saint  Mujrimino).—  VQt  una  inci- 
sión semilunar  de  convexidad  inferior  so  extirpa  (oda  la  parte  dege- 
nerada. Si  {'I  mal  se  extiende  hasta  las  comisuras,  se  empieza  u- 
latand»  la  abertura  de  la  boca  haciendo  una  incisión  horizontal  ea 
cada  lado. 

En  vcí  de  cortar  un  colgajo  como  en  el  procedimiento  de  Chopui 
cogiemlo  el  bonle  de  la  herida  semilunar,  se  diseca  de  arriba  abq> 
la  piel  con  las  partes  blandas  sul)yaeeiiles,  separándolas  del  perio^ 
tio;  atrayendo  en  seguida  hacia  arriba  estos  tegumentos  Qotub^ 
se  los  fija  a  nivel  de  la  comisura  de  los  labios  á  bencñdo  de  linK 
aglutinantes  qne  los  mantienen  aplicados,  ejerciendo  á  la  vei  iu>% 
suave  presión  contra  la  cara  anterior  del  maxilar. 
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ProcerfimÍCTiío  de  iw/ranc— Extirpadas  las  partes  enfermas  á  be- 
Deñcio  de  una  incisión  semiluDar,  como  en  el  procedimiento  de 
H.  J.  Boux,  se  hace  en  la  línea  media  una  incisión  que,  empezando 
eD  la  parte  media  de  la  primera  descienda  perpendicularmente 
hasta  por  debajo  de  la  sin&sis  de  la  barba  (fig.  150].  Se  disecan  los 
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los  colgajos  que  resultan  de  estas  secciones,  se  los  desprende  de  la 
»ra  anterior  del  maxilar,  de  manera  que  puedan  ser  levantados 
tasta  el  nivel  de  tas  comisuras,  y  cuando  han  sido  conducidos  basta 
late  punto,  se  los  reúne  coa  una  sutura  ensortijada  (ñg.  451]. 


Fig.  1S1. 

Cuando  ]a  deseneracion  ha  invadido  el  punto  inmediato  á  las  co- 
süsuras,  se  prolonga  el  diámetro  transverso  de  la  abertura  de  la 
Vieacon  incisiones,  á  cuyas  estremidades  viene  ¿  terminar  la  seo- 
[  ^ui  semilunar  por  la  que  se  han  extirpado  las  partes  degeneradas. 
i  ^.cttecaso  los  colgajos  deben  reunirse  con  los  bordes  de  estas  in- 
xünea  traosversales.  á  beneficio  de  una  sutura  que  limita  lateral- 
■ttteel  orificio  de  la  boca  por  una  comisura  artíBcial. 
■     ^netdimiento  de  U.  BucAanan.— Hace  mucho  tiempo  qae  b^o 
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repetirá  los  Blumnos  que  siguen  mis  cursos  el  procedimiento  si- 
guiente, que,  por  equivocación,  tiabia  yo  atribuido  á  H.  Syme,  pero- 
que  ha  sido  inventado  al  parecer  por  M.  Buclianan  (>). 

Ecliado  el  enfermo  en  una  cama  cou  la  cabeza  elevada  por  almo- 
hadas ,  se  practica  una  incisión  en  V,  cuyas  dos  ramas ,  partiendo 


de  las  comisuras  de  la  boca,  vengan  á  reunirse  por  debajo  del  surco 
menlo-labial.  De  este  modo  se  circunscriben  las  partes  degenerada» 
y  se  extirpan.  En  seguida  se  hace  olra  V,  cuyo  vértice  se  confunde- 


con  el  de  la  primera,  ó,  para  expresarme  con  mas  claridad,  se  pr»^ 
longan  las  dos  primeras  incisiones  hacia  el  borde  inferior  de  la  mao- 
dibula,  de  modo  que  representan  una  S  (figura  Í52).  Se  hace  caer 

(■)  Be  ofalenlda  uU  dato  da  H.  Hacleode  ^de  Glatgow). 
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sobre  cada  una  de  las  extremidades  inferiores  de  la  X  una  incisión 
horizontal  de  2  centímetros  de  longilud  próximamente;  se  disecan 
j  separan  del  periostio  subyacente  los  colgajos  ACDE  y  BCFG,  y 
reuniendo  por  una  sutura  ensortijada  los  dos  bordes  CD  y  CF ,  tras- 
ládese AG  y  BC  sobre  una  misma  linea  horizontal,  que  reemplazará 
al  borde  libre  del  labio  inferior  (fíg.  453). 

£1  deslizamiento  de  los  colgaios  y  la  sutura  en  la  línea  media  del 
labio  superior  de  las  incisiones  CD  y  CF  deja  en  cada  lado  del  col- 
gajo un  pequeño  espacio  triangular  que  se  cura  simplemente  y  que 
no  tarda  en  rellenarse  de  botones  carnosos. 

Este  procedimiento  da  resultados  verdaderamente  inesperados. 
Habiendo  tenido  ocasión  de  practicar  esta  operación  en  un  conside- 
rable número  de  enfermos,  he  visto  siempre  con  placer  la  sorpresa 
3ue  causaba  á  las  personas  que  volvían  á  ver  á  los  operados  después 
e  su  curación.  Aun  cuando  en  algunos  casos  he  llegado  á  extirpar 
la  totalidad  del  labio  inferior,  parecia  que  la  operación  no  habla  in- 
teresado mas  que  el  borde  mucoso. 

Apreciación. — Por  lo  que  precede  se  habrá  podido  comprender 

?ue  prefiero  el  procedimiento  de  M.  Buchanan  á  todos  los  demás, 
uando  hay  necesidad  de  restaurar  una  gran  porción  del  labio,  no 
hay  otro,  en  efecto,  que  se  le  pueda  comparar.  El  colgajo  del  proce- 
dimiento de  Chopart  tiende  siempre  á  bajar;  haciéndose  con  mucha 
lentitud  su  adherencia  á  las  partes  subyacentes,  la  herida  necesita 
mucho  tiempo  para  curarse,  siendo  además  la  erisipela  un  accidente 
muy  frecuente  en  esta  operación.  £1  procedimiento  de  M.  J.  Boux 
tiene  ¡os  mismos  inconvenientes  que  el  anterior.  £1  de  Lisfranc  es 
muy  preferible;  pero  los  colgajos  de  esta  operación  tienden  también 
á  bajarse,  y  es  preciso  ejerce)  siempre  sobre  ellos  una  tracción  mas 
ó  menos  grande  para  volverlos  á  colocar  al  nivel  de  la  comisura  de 
los  labios. 

Cuando  tiene  mayor  extensión  la  enfermedad  que  reclama  la  ope- 
ración ,  debe  emplearse  el  procedimiento  de  Horn,  porque  es  fá- 
cil de  ejecutar  y  expone  menos  á  los  accidentes  intlamatorios  que 
aquellos  procedimientos  que  dan  lugar  á  heridas  de  mayor  exten- 
sión Q). 

m 

(')  El  procedinaienlo  que  ha  de  emplearse  cuando  sea  necesario  restaurar  el  labio 
Inferior,  después  de  pérdidas  mas  ó  menos  considerables,  deberá  variar  según  la  fur- 
na  y  exlension  de  la  dolencia  que  exija  la  operación:  si  se  traía  de  lo  que  se  llama 
ao  bolón  canceroso,  basturá  practicar  el  procedimiento  de  Horn.  Nada  mas  sencillo  y 
pronto  que  circunscribir  el  mal  á  beneficio  de  dos  incisiones  que  Tormén  una  V,  y 
reunir  en  seguida  los  Libios  de  estas  incisi  nes  con  puntos  de  sutura  ensortijada, 
como  si  se  tratara  de  un  lubio  leporino.  Ni  aun  hay  necesidad  de  ligar  las  coronarias, 
porque  la  compresión  de  los  labii  s  de  la  herida  reunidos  bastan  para  contener  la  he- 
morragia. 

Si  la  ateccion  es  un  cancroide  que  ha  sanado  más  en  superBcie  que  en  profundidad, 
aun  cuando  ocupe  todo  el  borde  libre  del  labio,  bastará  hacer  una  incisión  paralela  á 
este  borde,  y  aun  curva,  con  la  convexidad  hacía  abajo,  como  en  el  procedimiento  de 
Ronx  (de  San  Maximino),  haciendo  pasar  el  bisturí  por  tejidos  sanos.  He  visto  y  prac- 
ticado extirpaciones  de  este  llenero  en  las  que  se  na  interesado  el  tercio  de  la  altura 
d«l  labio  iniíerior;  y  aun  cuando  al  principio  parecia  que  el  labio  no  habla  de  elevarse 
basta  tocar  al  compañero,  y  que  baota  de  permitir  la  salida  de  la  saliva,  he  observado 
que  han  vegetado  de  la  superflcie  de  la  sección  mamelones  carnosos  suficientes  para 
fcatablecer  la  altura  conveniente  del  labio  y  para  disimular  toda  deformidad. 

Si  la  afeccíoo  empieza  en  el  borde  libre  y  se  extiende  por  los  lados  y  hacia  abajo,  en 
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GENOPLASTÍA   (RESTAURACIÓN    DE   LOS  CARRILLOS). 

Lo  que  acabamos  de  decir  de  la  autoplastia  del  labio  inferior^ 
basta  para  dar  á  comprender  los  medios  por  los  cuales  se  llega  á 
restaurar  los  carrillos  cuando  han  sufrido  una  pérdida  de  sustancia 
considerable. 

No  creo  conveniente  describir,  como  hacen  algunos  autores,  las 
aplicaciones  de  los  métodos  indiano  y  francés  que  se  han  hecho  á 
esta  región;  porque  los  que  se  llaman  procedimientos  do  tal  ó  cual 
cirujano,  no  son  mas  que  la  historia  de  casos  particulares  de  auto*- 
plastía,  que  ofrecen  indudablemente  interés,  pero  que  no  pueden 
formar  paite  del  cuadro  de  las  operaciones  regladas. 

ANAPUSTÍA    DE   LA   OREJA. 

Cuando  el  pabellón  del  oido  sufre  una  pérdida  de  sustancia  consi- 
derable, hasta  el  punto  de  dar  lugar  á  una  deformidad,  puede  la  ana- 
plastia remediar  esta  mutilación  siempre  que  los  cartílagos  que  for- 
man el  esqueleto  de  este  órgano  no  hayan  sido  destruidos. 

La  operación  aue  se  ha  practicado  pertenece  al  método  indiano. 
Habiendo  disecano  en  las  inmediaciones  de  la  oreja  un  colgajo  cuyas 
dimensiones  excedan  un  tercio  á  las  de  la  pérdida  de  sustancia  que 
se  quiere  reparar,  de  modo  que  su  extremidad  libre  se  halle  mas 
cerca  de  este  órgano  que  su  extremidad  adhcrente,  se  refrescan  los 
bordes  de  la  pérdida  de  sustancia,  y  se  los  reúne  con  el  borde  libre 
del  colgajo  por  una  sutura  de  puntos  separados. 

Como  en  esta  anaplastia  el  colgajo  no  queda  torcido  sobre  si  mis- 
mo, la  parte  de  superficie  cruenta  aue  no  está  en  relación  con  la 
oreja  podría  reunirse  con  el  tejido  subyacente:  para  evitar  este  acci- 
dente, se  pasa  por  debajo  de  esta  parte  del  colgajo  una  mecha  de 
hilas  enceratadas. 

términos  de  no  ser  aplicable  ninguno  de  los  procedimientos  anteriores,  podríamos 
apelar  al  de  Cliopart  o  al  de  Bucbanan. 

Si  la  degeneración  ha  respetado  el  borde  libre,  toca  al  cirujano  respetar  también 
esta  parte  del  labio  y  extirpar  la  porción  degenerada  tratando  de  cubrir  la  pérdida  de 
sastancia  con  colgajos  tomados  de  los  contornos. 

Si,  por  último,  la  lt>sion  se  inclina  ▼  se'extit^nde  hicia  uno  de  los  lados,  después  de 
hecha  la  exlirpaiion.  se  formarán  colgajos  con  la  piel  de  ki  parte  ioreriür  del  carrillo 
y  superior  del  cuello,  la  coal  se  presta  ▼ent;>josamenle  á  ser  deslizada,  merced  á  U 
movilidad  de  que  ROza  y  á  contraer  adherencias  con  otros  tejidos  y  planos  que  les  sod 
análogos,  por  razón  á  la  vascularidad  de  su  estructura. 

Siempre  que  nos  decid  imos  .1  practicar  extirpaciones  de  cánceres  del  labio  inferior, 
es  preciso  que  examinemos  cuidadosamente  el  estado  de  los  ganglios  de  la  región 
supra-hioidea,  porque  suelen  infartarse  en  estas  afecciones,  sobre  todo  cuand  •  snn  an- 
tiguas, y  nada  adelantarla  el  paciente  con  la  operación  si  los  ganglios  degenerados  no 
fueran  extiruados  también.  £s  sorprendente  el  rá|)ido  desarro. lo  q  le  adquiere  la  de- 
generación luego  que  desaparece  la  manifestación  priicipal  A  veces  se  nacen extir* 
paciones  sin  que  haya  sido  preciso  tocar  á  la  región  supra-liioiiea,  porque  no  se  ba 
notado  ganglio  alguno  infartado,  y  al  poco  tiempo  aparece  debajo  de  la  mandíbula  un 
tumor  duro  y  abollado  «iue  nos  da  la  triste  nueva  de  una  reproducción.  Por  esta  razón 
4lebemos  ser  muy  escrupulosos  en  el  examen,  v  ser  muy  prudent'^s  en  el  pronóstico 

2ue  formemos  de  estas  dp<7Pi)«>rqciones  del  labio  inferior,  siquiera  estemos  seguros  de 
aber  separado  conr  >do  tejido  sospechoso,  y  de  haber  reparado  mis  ó 

«menos  felizmente  U  «ncia.  {Nota  4ei  TraAudor). 


HCSTAÜRAGIOIf   DE   LAS  PARTES   DESTRUIDAS   Ó   MUTILADAS.        281 

Al  cabo  de  cuatro  ó  cinco  días,  si  se  ha  verificado  la  reunión  in- 
mediata, se  separan  los  hilos  ó  las  agujas  si  se  ha  empleado  la  su- 
tura ensortijada;  y,  por  úllimo,  de  los  veinte  á  los  treinta  días  se 
corta  el  pedículo  del  colgajo,  y  se  completa  la  oreja  cortando  y  re- 
gularizando la  piel  excedente. 

URETROPLASTIA. 

Método  indiano. — Este  método,  aplicado  á  la  restauración  del  con- 
ducto de  la  uretra,  ha  dado  en  algunos  casos  buenos  resultados; 
pero  los  reveses  han  sido  tan  numerosos,  que  no  es  prudente  ya  in- 
tentar la  curación  de  una  ancha  fístula  urinaria  practicando  seme- 
jante operación.  Si  crevéramos  conveniente  apelar  á  ellas,  se  tomaría 
el  colgajo  de  la  piel  del  periné,  del  muslo,  de  la  ingle  ó  del  escroto. 

Método  i  colgajo  en  forma  de  hoja  de  ventana, — Se  describe  con 
este  nombre  un  método  que  pertenece  á  la  vez  al  indiano  y  al  de 
Celso.  M.  Alliot  se  propuso,  en  4834,  extirpar  una  porción  cuadrada 
4le  piel  correspondiente  á  un  lado  de  la  pérdida  de  sustancia  de  la 
uretra,  y  formar  y  disecar  en  el  otro  lado  un  colgajo  de  la  misma 
forma  y  magnitud,  con  el  cual  cubrió  la  fístula,  reuniendo  por  su- 
tura los  bordes  de  este  colgajo  con  los  labios  de  la  herida  del  lado 
opuesto. 

£1  enfermo  operado  por  H.  Alliot  se  curó.  Después  se  han  hecho 
algunas  otras  operaciones  de  uretroplastía  casi  por  este  método,  y 
no  han  dejado  de  ser  útiles. 

M.  Arlaud,  de  Rochefort,  ha  hecho  el  año  pasado  una  uretroplas- 
tia  por  deslizamiento,  que  tiene  una  grande  analogía  con  la  de 
M .  Alliot,  siendo  también  feliz  el  resultado  (véase  Bulleíin  de  la  So- 
'déte  de  chirurgie,  1857). 

Método  de  Celso. —  Algunos  cirujanos  se  han  limitado  á  refrescar 
los  bordes  de  la  herida,  disecarlos  y  reunirlos  mediante  una  sutura 
enclavijada. 

Dieffenbach,  en  vez  de  desprender  los  bordes  de  la  fístula,  se  con- 
tentaba con  refrescarlos  y  reunirlos:  Únicamente,  para  evitar  la  ti- 
rantez de  los  labios  de  la  herida,  desbridaba  afuera  haciendo  inci- 
siones en  los  dos  lados  paralelamente  á  la  longitud  del  conducto  de 
la  uretra. 

ELITROPLASTÍA   (aNAPLASTÍA  VAGINAL). 

Se  ha  empleado  la  anaplastia  vaginal  para  obliterar  las  fístulas  que 
establecen  comunicación  de  la  vagina  con  la  vejiga  ó  con  el  recto. 

Método  indiano.  —  Hace  muchos  años  que  M.  Jobert  publicó  el 
buen  resultado  que  creía  haber  obtenido  por  este  método  en  los  casos 
de  fístula  vésico-vaginal ,  resultado  negado  por  una  parte  de  la  Aca- 
demia de  Medicina,  y  admitido  en  un  caso  por  muchos  miembros 
muy  respetables  de  esta  sociedad. 

Aunque  este  método  se  halle  en  el  dia  completamente  abandonado, 
aun  por  el  mismo  Jobert,  creemos  conveniente  describirle  de  una 
manera  sumaria. 

Echada  la  enferma  en  decúbito  supino,  con  las  nalgas  fuera  de  la 
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cama  y  los  muslos  doblados  sobre  la  pelvis  v  sostenidos  por  ayu- 
dantes, el  cirujano  introduce  en  el  conducto  de  la  uretra  una  sonda 
metálica,  que  hace  pasar  por  el  orilicio  fistuloso  hasta  la  vagina. 
Confiado  este  instrumento  á  un  ayudante,  incinde  el  operador  con 
un  bisturí  la  mitad  anterior  del  borde  de  la  fístula;  y  retirando  la 
sonda  para  coger  con  una  pinza  de  dientes  de  ratón  el  borde  poste- 
rior, excinde  esta  última  parte. 

Después  de  este  refrescamiento  de  los  bordes  de  la  fístula,  que 
M.  Jobert  no  hacia  otras  veces  sino  después  de  haber  deprimido 
fuertemente  el  útero,  cogiéndole. por  su  cuello  con  dos  ennas,  se 
corta  en  la  cara  interna  del  muslo  un  colgajo,  cuya  parte  adherente 
corresponde  á  los  grandes  labios,  y  cuya  parte  libre  se  diseca  de 
abajo  arriba;  es  decir,  desde  el  muslo  hacia  la  vagina.  Este  colgajo 
debe  tener  longitud  suficiente  para  que  no  quede  tirante  cuando  se 
le  ha  fijado  á  lus  bordes  de  la  fístula.  Se  le  introduce  en  el  orificio 
fistuloso  mediante  un  hilo  doble,  cuya  asa  se  pasa  por  su  parte  me- 
dia, y  cuyos  cabos,  atados  á  una  sonda,  conducida  primero  por  la 
vejiga  á  la  vagina,  y  conducida  después  por  fuera  de  la  uretra,  sir- 
ven para  atraer  el  colgajo  á  la  fístula,  donde  se  tija  por  dos  puntos 
de  sutura  que  comprendan  los  bordes  de  la  fístula  y  los  puntos  cor- 
respondientes del  colgajo. 

Elüroplastia  por  elevación  de  un  colgajo  tegumentario, — Esta  ope- 
ración ha  sido  inventada  por  M.  Yelpeau,  el  cual  la  describe  de  la 
manera  siguiente: 

Cogiendo  con  una  erina  de  doble  gancho  la  pared  posterior  de  la 
yagina,  en  frente  de  la  fístula,  y  atrayendo  hacia  la  vulva  esta  parte,, 
que  el  índice  introducido  en  el  recto  empuja  y  levanta  hacia  ade- 
lante ,  doy  la  erina  á  un  ayudante  para  tener  libre  la  mano  derecha. 
Un  bisturí  recto;  cogido  como  una  pluma,  me  sirve  después  para  in- 
cindir  al  través  la  pared  vaginal  en  la  extensión  de  una  pulgada  6 
de  pulgada  y  media  por  encima,  y  después  por  debajo  del  punte  le- 
vantado por  la  crina,  cuidando  de  no  penetrar  hasta  el  recto.  Esta- 
blecidos así  los  límites  del  arco,  deslizo  la  punta  del  bisturí  de  plano 
desde  la  incisión  inferior  hacia  la  superior  en  el  grueso  del  tabique^ 
de  modo  que  se  desprenda  la  parte  media  de  esta  placa  de  la  vagina 
á  derecha  é  izauiercta,  en  la  extensión  próximamente  de  una  pulga- 
da, sin  abrir  et  recto  y  sin  desprender  las  dos  extremidades.  Refres- 
cada previamente  la  fístula,  se  la  trata  al  punto  por  la  sutura.  Cada 
hilo,  provisto  de  su  aguja  corva,  es  pasado  primeramente  de  delante 
atrás  ó  de  abajo  arriba  por  debajo  del  puente  vaginal,  después  desde 
la  vejiga  á  la  vagina  á  través  del  labio  posterior  de  la  fístula,  y  con- 
duciao  en  seguida  debajo  del  puente,  y  por  último  al  exterior.  Un 
segundo  tiempo  de  la  operación  consiste  en  atravesar  de  atrás  ade- 
lante, y  desde  la  vejiga  á  la  vagina,  el  labio  anterior  del  agujero  con^ 
la  otra  extremidad  de  cada  hilo,  provisto  igualmente  de  aguja;  pro- 
curando, por  último,  anudar  estos  hilos,  se  obliga  al  arco  despren- 
dido á  subir  hacia  la  fístula  y  á  colocarse  en  la  vejiga,  al  mismo 
tiempo  que  los  labios  de  la  abertura  patológica  vienen  á  ponerse  en 
contacto  por  debajo;  el  colgajo  tomado  así  de  la  vagina  forma  un 
relieve  en  la  vejiga  y  sé  encuentra  cabalgado  realmente  sobre  la  su- 
tura (Velpeau,  Medecine  opératoirej. 
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Procedimiento  de  Leroy  fd'EliollesJ.^VaiTB.  obliterar  una  fístula 
Tésico-vaginal  que  existia  en  el  fondo  de  la  vaeina,  Leroy  (d'Etio- 
Ues)  refrescó  la  superficie  anterior  del  cuello  y  los  bordes  de  la  fís- 
tula manteniéndolos  en  contacto  con  la  esperanza  de  obtener  la 
reunión.  Pero  el  éxito  fracasó  completamente,  como  á  M.  Horner, 
que  intentó  la  misma  operación  dos  años  después. 

Método  francés, — Procedimiento  de  M.  Jobert. — Echada  la  enferma 
en  decúbito  supino,  como  hemos  dicho  al  empezar  este  párrafo,  el  ci- 
rujano coge  el  cuello  del  ulero  con  una  crina,  y  á  beneficio  de  trac- 
ciones lentas  aproxima  á  la  vulv^  el  fondo  de  la  vagina,  queincinde- 
transversal  mente  en  su  inserción  en  el  cuello  del  útero,  hasta  que 
estas  dos  partes  estén  separadas  en  toda  la  anchura  de  la  cara  ante- 
rior de  la  vagina.  Refrescando  entonces  los  bordes  de  la  fístula,  los 
reúne  por  medio  de  una  sutura  de  puntos  separados. 

De  este  modo,  refrescados  los  bordes,  permanecen  contiguos  el 
uno  al  otro,  sin  ser  solicitados  en  dirección  opuesta,  como  lo  serian 
8i  la  pared  anterior  de  la  vagina,  no  habiendo  sido  desprendida  por 
detrás,  formase  una  membrana  tensa  entre  dos  puntos  lijos. 

Es  inútil  insistir  sobre  el  modo  de  practicar  el  refrescamiento  de 
los  bordes  de  la  fístula,  pues  ya  he  dicho  lo  bastante  al  describir  el 
método  indiano. 

Apreciación. — Es  inútil  discutir  el  valor  del  procedimiento  que 
M.  Jobert  ha  encomiado  durante  diez  años  sin  haber  obtenido  mas^ 
que  un  caso  de  curación  bien  averiguado.  Ancha  herida  del  muslo; 
colgajo  enorme  para  cerrar  una  fístula  generalmente  pequeña;  su- 

Curacion  abundante;  cicatriz  deforme  agregada  á  la  dolencia  que  se 
a  querido  remediar,  y,  finalmente,  reveses  casi  constantes;  héaqut 
los  inconvenientes  que  bastan  para  proscribir  la  aplicación  del  mé- 
todo indiano  á  la  anaplastia  de  la  vagina. 

El  método  francés,  por  el  contrario,  parece  que  ha  respondido  á 
las  esperanzas  que  los  periódicos  nos  han  hecho  concebir  tantas 
veces.  Es  incontestable  que  se  han  obtenido  muchas  curaciones  de 
fístula  vésico-vaginal  por  el  procedimiento  de  M.  Jobert,  que  ea 
último  resultado  no  es  mas  que  una  aplicación  á  la  vagina  del  mé- 
todo de  las  incisiones  recomendado  por  Dieffenbach  para  la  anaplas- 
tia en  general. 

Hé  aquí  lo  que  yo  decia  hace  diez  años;  pero  en  la  actualidad  sa- 
bemos que  la  tensión  de  las  paredes  no  desempeña  un  papel  tan- 
importante  como  se  habia  creído. 

Jobert  habia  dicho  de  un  modo  muy  explícito  que  era  necesario* 
refrescar  grandes  superficies.  Los  méaicos  americanos  se  aprovecha- 
ron de  esta  idea,  la  pusieron  en  práctica,  y  añadiendo  el  empleo  de 
hilos  metálicos  para  la  sutura,  han  demostrado  los  primeros  que 
siempre  es  susceptible  de  curación  una  fístula  vésico-vaginal. 

En  vista  de  los  trabajos  de  los  cirujanos  americanos,  los  cirujanos 
franceses,  mas  modestos,  han  practicado  con  éxito,  no  la  anaplastia 
Taginal,  porque  no  es  una  operación  anaplástica,  sino  la  sutura  de 
los  bordes  de  la  fístula  vaginal. 
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los  procedí  miemos  autoplásticos  comptelarán  lo  que  hemos  dicho 
<páf;.  26S)  acerca  de  los  medios  empleados  para  corregir  la  sin- 
jiactilia.  , 

Procedimienlo  de  Zeí/er.— Copiaré  de  M.  Chelius  la  descripción  de 
esle  procedimicDlo. 

f  Cuando  la  píe!  t\aG  cubre  la  cara  dorsal  de  los  dedos  reunidos 
está  sana  y  normal,  se  hace  una  iocision  en  V,  cuya  punta  se  ex- 
tiende sobre  la  membrana  intermedia  hasta  la  altura  de  la  segunda 
falange,  y  cuya  base  mira  á  la  articulación  metacarpo  falángica.  Se 
diseca  el  colgajo  y  se  le  invierte  bácia  atrás;  se  completa  la  seccioD 
de  la  adherencia;  en  seguida  se  abate  el  colgajo  entre  los  dedos,  y 
se  aplica  á  la  cara  palmar  de  la  mano,  donde  se  le  fija  con  una  tira 
dediaquilon.» 

La  figura  i  54,  representada  en  el  excelente  articulo  de  M.  Ver- 
jkemX  (Journal  des  conn.  méd.-ckir.,  1856),  da  una  idea  suficiente  de 
la  operación. 


AE.  SeccioD  sobre  U  parle  medi*  de  U  miUd 


Colgajo  disecado. 
.   Colgajo  aplicBdo. 


Procefíimienío  de  M.  Décés. — Siendo  el  autor  de  esle  procedimiento 
el  único  que  le  ha  practicado  en  el  vivo,  voy  á  copiarla  descrípcioo 
que  él  hace  (Journal  des  conn.  méd.-chirurg.) :  t  Separados  los  dedos 
unos  de  otros  sucesivamente  por  uu  ayudante,  el  cirujano  coge  la 
membrana  unitiva  en  toda  su  longitud  entre  los  bocados  de  una 
pinza  de  disecar  colocada  paralelamente  á  los  dedos  reunidos.  Como 
st  comprende  fácilmente,  uno  de  los  bocados  se  apoya  sobre  la  cara 
dorsal,  y  el  otro  sobre  la  palmar  de  la  membrana  unitiva.  Se  aplica 
un  bisturí  bien  cortante  sobre  el  borde  libre  del  pliegue,  y  rasando 
la  pinza  desprende  desde  luego  un  dedo  hasta  el  nivel  de  la  comisu- 
ra. Se  practica  una  segunda  incisión  longitudinal  paralela  á  la  pri- 
mera en  el  otro  lado  de  la  pinza  y  en  la  misma  extensión.  Esta  doble 
«ztension  permite  la  separación  de  cada  uno  de  los  dedos,  y  deter- 
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mina  en  su  intervalo  la  formación  de  una  lengüeta  con  dos  superfi- 
cies cutáneas  contiguas  por  su  cara  profunda,  adherentes  en  el  án- 
gulo qué  resulta  de  la  separación  de  los  dedos,  continuándose  una 
con  otra  al  nivel  del  borde  libre  del  repliegue  palmado,  y  prolon- 
gándose de  esta  manera  sin  linea  alguna  de  demarcación  con  los  te- 
Sumentos  de  las  caras  dorsal  y  palmar  de  la  región  metacarpiana. 
1  cortar  esta  lengüeta  se  le  debe  dar  la  mayor  latitud  posible,  sin 
denudar,  sin  embargo,  en  mucha  extensión  los  dedos  ni  interesar 
sus  articulaciones. 

»  Separados  asi  los  dedos,  vuelven  á  adquirir  todo  su  movimiento, 
y  se  los  mantiene  separados  á  beneficio  de  una  manopla  digitiforme 
conveniente  después  de  haberlos  rodeado  con  un  lienzo  enceratado. 
Las  comisuras  nuevas  se  fijan  pronto  en  sus  nuevas  relaciones,  y 
las  heridas  laterales  de  los  dedos  se  cicatrizan  por  segunda  intención 
al  cabo  de  un  tiempo  que  varia  de  dos  á  cinco  semanas.» 

Procedimiento  de  M.  Didot  (de  Lieja).— En  el  operado  de  M.  Didot, 
los  dos  dedos  reunidos  eran  el  anular  y  el  auricular.  Una  incisión 
en  el  borde  interno  del  dedo  pequeño,  y  otras  dos  hechas  en 
sus  dos  extremidades,  trazaron  un  colgajo  de  piel  que  fué  disecado 
eo  la  palma  de  la  mano  hasta  el  intervalo  de  los  dos  dedos.  Una  in- 
cisión hecha  en  la  unión  del  borde  externo  del  anular  y  de  su  cara 
dorsal,  á  cuya  extremidad  vinieron  á  caer  dos  pequeñas  incisiones 
transversales,  permitió  disecar  un  colgajo  dorsal  que  se  limitó  al  in- 
tersticio digital.  Estos  dos  colgajos  se  adhirieron:  el  dorsal  al  dedo 
pequeño,  y  el  palmar  al  anular. 

Después  de  haber  cortado  las  partes  blandas  que  retenian  los  dos 
dedos  unidos  por  sus  caras  correspondientes,  el  cirujano  deprimió 
sobre  la  parte  denudada  del  auricular  la  parte  del  colgajo  que  cubria 
la  cara  dorsal  del  anular,  y  este  fué  puesto  en  relación  con  el  colgajo 
desprendido  de  la  cara  palmar  del  dedo  pequeño. 

Se  obtuvo  la  reunión  inmediata  de  las  partes  puestas  en  con- 
tacto, y  una  cicatriz  apenas  visible  vino  á  reemplazar  á  la  defor- 
midad. 

Apreciación. — Estos  diferentes  procedimientos  de  autoplastia,  in- 
ventados para  remediar  la  sindactilia,  se  han  empleado  tan  pocas 
veces,  que  no  es  posible  formar  todavía  un  juicio  de  ellos.  Asi,  el 
procedimiento  deM.  Didot,  que  al  principio  me  habia  fascinado,  no 
deja  de  tener  sus  inconvenientes.  La  piel,  después  de  disecada,  es 
insuficiente  para  cubrir  la  superficie  de  los  dedos  que  ha  sido  denu- 
dada por  la  disección  (véase  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie, 
4857.  Obs.  de  M.  Deguise).  Nosepuede,  pues,  conseguir  una  reunión 
por  primera  intención  sino  en  el  caso  en  que  la  palmadura  sea  muy 
ancha,  y  no  en  aquellos  en  que  los  dedos  están  muy  unidos  uno 
con  otro. 

Es  preciso  también  recordar  el  consejo  de  M.  Chelius,  de  operar 
soto  á  los  adultos,  porque  en  los  niños  las  palmaduras  divididas  no 
lardan  en  reproducirse. 
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En  algunos  casos  de  quemaduras  en  que  se  ha  formado  tejido  ído- 
dular,  ó  en  aquellos  en  que  la  aponeurosis  se  halla  tap  mtimamente 
unida  con  la  piel  que  no  se  la  puede  separar,  M.  J.  Guerin  ha  recur- 
rido á  la  operación  siguiente: 

Método  anapldstico. — Sea  un  dedo  retraído  A  (Ok-  1^^)<  ^1  ciruja- 
no corta  en  la  cara  palmar  un  colgajo  CDB,  que  comprenda  todo  el 
grueso  de  la  brida  que  se  opone  á  la  extensión  de  la  segunda  y  ter- 
cera falange;  y  para  estar  bien  seguro  de  que  las  partes  no  seráa 
solicitadas  por  una  piel  demasiado  corta,  reúne  los  puntos  estre- 
inos  EE  del  colgajo  coa  la  parte  de  piel  correspondiente  en  una  ex- 
tensión forzada. 


La  herida  comprendida  por  la  linea  complexa  EED  se  cora  por 
segunda  intención  sin  que  la  cicatriz  pueda  doblar  de  una  manera 
permanente  una  falange  sobre  otra.  . 

Este  método  podria  ser  empleado  en  todas  las  partes  del  cuerpo 
en  que  hubiera  necesidad  de  combatir  una  lesión  semejante  á  la  que 
acabo  de  indicar.  Hace  ya  mucho  tiempo  que  Jones  empleó  un  pro- 
cedimiento análogo  para  la  biefaropiastia. 

Procedimiento  de  Difffenback. — Este  procedimiento  difiere  mucho 
del  anterior,  y  consiste  en  lo  siguiente :  excindtdas  en  todo  su  grueso 
las  partes  que  forman  la  cicatriz,  el  cirujano  prolonga  las  incisiones, 
á  tin  de  formar  un  colgajo  de  piel  que  diseca  y  atrae  entre  los  labios 
de  la  herida,  á  los  cuales  le  fija  por  puntos  de  sutura. 

Apredocioa. — El  procedimiento  anaplástico  de  M.  J.  Guerin  es 
prefenble  con  mucho  al  de  Dieffenbach,  y  á  él  solamente  apelaría 
yo  en  el  caso  en  que  la  piel  hubiera  sufrido  una  retracción  consi- 
derable. 
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KELÓIDES. 

La  enfermedad  de  las  cicatrices,  conocida  con  el  nombre  de  kelói- 
<Ies,  resiste  casi  siempre  á  todas  las  aplicaciones  emolientes  y  reso- 
lutivas. Se  ha  aconsejado  combatirla  por  la  cauterización  y  la  exci- 
sión. Estos  dos  medios  no  necesitan  descripción.  He  empleado  todos 
los  cáusticos  para  destruir  los  kelóides;  pero  los  he  visto  reprodu- 
cirse con  mavores  dimensiones ,  y  en  algunos  casos  ha  venido  á 
añadirse  á  la  deformidad  una  comezón  muy  molesta.  No  dudo,  pues, 
en  afirmar  que  la  cauterización  es  un  método  ineficaz  y  aun  nocivo. 

Cuando,  por  el  contrario,  se  extirpa  por  la  excisión  toda  la  cica- 
triz ,  hay  derecho  á  es[)erar  que  el  mal  no  se  reproduzca ;  porque 
aun  cuando  la  existencia  de  esta  enfermedad  esta  relacionada  con 
un  estado  particular  de  la  constitución,  los  kelóides  no  se  propagan 
sino  de  trecho  en  trecho,  y  se  los  cura  cuando,  después  de  una 
extirpación  completa ,  se  puede  obtener  una  reunión  por  primera 
intención. 

ARTÍCULO  IIL 

▲BBRTURA  DB  LOS  ABSCBSOS. 

La  división  de  los  abscesos  en  absceso  flegmono$o  y  absceso  por 
congestión  debe  conservarse.  Empezaremos  por  los  abscesos  flegmo- 
D080S.  Estos  se  pueden  abrir:  1.<>  por  incisión  ;  i,^  por  punción  ;  3.^ 
por  el  sedal ;  i.^  por  medio  de  cáusticos. 

I  I.— Abertura  de  los  abscesoe  flegmonoBOs  por  ineiflion. 

Se  abren  los  abscesos  por  incisiones  de  dentro  afuera  ó  de  fuera 
adentro. 

4.<*  Incisión  de  dentro  afuera. —  a.  Si  el  absceso  está  cubierto  por 
UDa  capa  delgada  de  partes  blandas,  se  le  puede  abrir  introduciendo 
on  bisturí  como  un  cuchillo  de  mesa ,  con  el  corte  hacia  arriba  (figu- 
ra 2 ,  p.  40).  En  este  caso  se  incinde  el  absceso  levantando  la  punta 
del  instrumento,  haciéndola  salir  á  cierta  distancia  del  punto  por  el 
que  ha  entrado,  y  cortando  de  un  solo  golpe  las  partes  blandas  que 
cubren  al  bisturí. 

^  ¿.  Se  puede  hacer  esta  abertura  con  un  bisturí  cogido  como  se  ha 
dicho  antes ,  pero  levantando  el  talón  é  incindiendo  con  el  corte  en 
la  dirección  de  la  punción. 

Prefiero  el  primer  procedimiento,  que  es  mucho  mas  expedito  y 
no  permite  al  enfermo  sustraerse  á  la  operación  desde  el  momento 
que  la  punta  del  bisturí  ha  atravesado  las  paredes  del  absceso,  lo 
cual  se  debe  hacer  en  un  instante  indivisible. 

c.  En  vez  de  abrir  un  absceso  delante  de  si,  se  puede  operar  en 
sentido  inverso,  es  decir,  contra  si.  Al  efecto,  con  un  bisturí  cogido 
como  una  pluma ,  con  la  punta  hdcia  atrds  y  el  corte  hacia  arriba  [fi- 
gura 5,  pág.  H),  el  cirujano  penetra  en  la  parte  mas  blanda  del  abs- 
ceso y  mas  distante  de  el ,  y  enderezando  repentinamente  el  bisturí. 
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incinde  contra  si  de  un  solo  golpe,  en  toda  la  extensión  que  ha  fí* 
jado  previamente. 

Apreciación.  —  Cuando  se  abren  los  abscesos  de  dentro  afuera, 
nos  podemos  dispensar  de  poner  tensas  las  partes  blandas  que  los 
cubren  ;  y  como  esta  tensión  es  siempre  mu^  dolorosa,  es  hacer  un 
verdadero  servicio  á  los  enfermos  el  suprimirla.  Este  modo  de  abrir 
ios  abscesos  conviene  siempre  aue  no  hay  temor  de  herir  algún  vaso 
ó  nervio  inmediato.  No  se  le  debe  emplear  sino  en  los  casos  en  que 
no  es  muy  gruesa  la  capa  de  partes  blandas  que  haya  necesidad  de 
atravesar.  En  el  caso  contrario  se  debe  hacer  la  incisión  de  fuera 
adentro  para  dar  salida  al  pus. 

2.°  Incisión  de  fuera  adentro. —  a.  Si  se  teme  herir  una  arteria  ó 
un  nervio,  abrir  una  membrana  sinovial  ó  penetrar  en  una  cavidad 
explánica  ,  es  preciso  incindir  capa  por  capa  las  partes  blandas  que 
cubren  al  absceso.  Para  esto,  el  cirujano  las  pone  tensas  con  la 
mano  izquierda  y  las  incinde  con  un  bisturí  cogido  como  un  arco  de 
Tiolin  (fig.  6,  pág.  i\)n  cuyo  corte  se  aplica  sobre  la  piel,  como  si  se 
quisiera  practicar  profundas  escarificaciones.  Pasando  muchas  ve- 
ces el  instrumento  por  la  herida,  y  conduciéndolo  rápidamente 
desde  ei  talón  á  la  punta ,  se  penetra  en  la  cavidad  del  absceso. 

6.  Cuando  el  absceso  está  situado  profundamente  y  no  hay  que 
temer  la  herida  de  algún  órgano  importante,  se  le  puede  abrir  in- 
troduciendo perpendicularmente  en  su  parte  mas  blanda  un  bisturí 
cogido  como  un  cuchillo  de  mesa  (ñg.  \ ,  pág.  40),  y  cuyo  talón  se 
deprime  dirigiéndole  hacia  sí. 

En  algunos  casos  ,  después  de  haber  hecho  una  primera  incisión 
en  la  piel ,  nos  servimos  de  una  sonda  acanalada  para  separar  ó 
desgarrar  los  tejidos,  llegando  á  la  cavidad  del  absceso  con  la  punta 
obtusa  de  este  instrumento,  que  produce  mas  dolor  que  el  bisturí^ 
pero  que  expone  menos  á  la  abertura  de  un  vaso  importante. 

Apreciación. —  He  dicho  que  en  algunos  casos  se  deben  emplear 
las  incisiones  de  fuera  adentro,  y  ahora  añado  que  tienen  el  incon- 
veniente de  provocar  un  grave  dolor  por  la  presión  lenta  del  bisturí, 
de  permitir  que  el  pus  fluya  desde  el  momento  en  que  encuentra 
una  salida,  dando  lugar  á  que  se  depriman  las  paredes  del  absceso 
y  que  el  cirujano  no  pueda  hacer  la  abertura  en  un  solo  tiempo. 

3.®  Abertura  por  incisiones  múltiples.  —  Cuando  las  paredes  del 
absceso  son  muy  delgadas  y  se  teme  que  no  se  cicatricen ,  si  existe 
un  fondo  de  saco  profundo,  ó  si  el  pus  se  ha  abierto  ya  paso  al  exte- 
rior por  muchos  orificios  fistulosos,  el  cirujano  debe  hacer  caer  una 
segunda  incisión  sobre  la  primera,  de  modo  que  figure  una  T  ó  una 
L,  ó  bien  hacer  una  incisión  crucial. 

Para  terminar  todo  lo  relativo  á  la  incisión  de  los  abscesos,  recor- 
daremos algunos  preceptos  generales  recomendados  por  la  mayoría 
de  los  prácticos. 

1.0  Si  se  supone  que  un  cuerpo  extraño  ha  precedido  á  la  forma- 
ción de  un  absceso,  se  le  busca  con  el  dedo  introducido  en  el  foco 
y  se  le  extrae  luego  que  se  ha  averiguado  su  presencia.  Esta  intro- 
ducción de  los  dedos  [luede  también  servir  para  explorar  la  profun- 
didad del  foco  y  averiguar  si  hay  trayecto  hstuloso,  etc. 

2.0  Es  preciso,  al  introducir  los  dedos  en  el  interior  de  un  abs-» 
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ceso,  guardarse  muy  bien  de  destruir  las  bridas  que  le  atraviesan, 
porque  son  ó  vasos  ó  nervios. 

3.0  Después  de  la  abertura  de  un  absceso  flegmonoso  no  es  útil 
exprimir  basta  la  última  gota  de  pus,  porque  la  compresión  que  se 
ejerce  con  este  objeto  produce  un  dolor  mas  intenso  que  el  de  la  in- 
cisión. Por  consiguiente,  nos  debemos  limitar  á  bacer  una  abertura 
bastante  ancha  para  que  el  pus  fluya  fácilmente. 

4.^  Cuando  un  absceso  flegmonoso  se  encuentra  abrazado  por  una 
aponeurosis,  ó  cuando  se  teme  que  se  intiltre  por  las  vainas  de  los 
tendones  á  lo  largo  de  los  vasos  ó  de  los  cordones  nerviosos,  nos 
debemos  apresurar  á  dar  salida  al  pus.  La  misma  conduela  debemos 
observar  cuando  se  teme  que  se  abra  una  articulación  en  la  cavidad 
del  peritoneo,  etc. 

5.°  En  el  caso  contrario  es  preciso  esperar  á  que  el  pus  forme  una 
colección  ,  ó,  como  se  dice  vulgarmente,  á  que  el  absceso  se  haya 
madurado.  Este  precepto  es  importante,  sobre  codo  en  los  abscesos 
de  los  ganglios.  Cuando  se  abren  estos  tumor¿s  prematuramente, 
dice  Boyer,  se  detienen  los  progresos  de  la  supuración  que  debe  fun- 
dir todas  las  durezas  inmediatas  al  foco,  y  de  aquí  resulta  una  ul- 
cera callosa  muy  difícil  de  curar  (>). 

(*)  A  veces  hay  npcesídad  de  hacer  tina  contra- abertura,  ó  bfen  porque  la  dilata- 
ción prirntra  ha  sido  insufiriente,  ó  tiien  poique  el  pus  nuevamente  foiniado  se  ha 
ioCliradi),  einbuUáiidose  en  otro  sitiu  mas  declive,  riii  este  casi)  se  introdace  una 
sonda  acanalada  si  las  ¡laredes  del  foco  s"n  gruesas,  ó  simplemente  el  esdicte  por  la 
abertura  ani  ^na;  se  le  conduce  basta  el  h-ndo  de  la  rolecciuu  ,  y  comprimiendo  con 
la  extivmidad  del  instrumento  la  |iiel  y  lej  dos  subvacenies,  se  hace  de  modo  que 
forme  rt* lieve  al  exterior  Riitonres .  vulíéndose  del  fiistnri  ó  del  apostemero,  se  hace 
una  punción  ó  una  i  equeña  incisión  sobre  los  tejidos  que  forman  este  relieve. 

Otras  V  ees,  cuando  la  abertura  pieexisiene  lo  permite,  se  introduce  el  mismo 
dedo  Índice  untado  previamente  en  cerato  ó  en  aceite,  y  con  la  debida  precaución,  para 
DO  b^riise,  se  hace  la  nueva  punción  en  el  punto  mas  declive.  Yo  me  valgo  también 
del  dedo  indií  e  introducido  en  e)  foro  pa  a  t>rjcticar  Ins  Incisiones  de  dilatación,  que 
ái  %eces  recbíman  I  s  v:istos  focos ,  á  beneficio  de  un  bisLuri  de  botón  apoyado  y  em- 
puj:ido  por  el  mi>mo  dedo. 

SirUei.dome  el  índice  d<*  conductores  como  he  podido  hacer  en  eftos  días  una 
eontra-aiiertuia  en  la  pane  Uteial  izquierda  del  cue  lo  ¿  un  sujeio  que,  acometido 
del  cólera,  seguido  de  reacción  tifoMen ,  se  vio acometiilo  ('e  una  parotiditis  que  díó 
por  resultado  la  fu^ion  completa  de  la  glaridula.  El  pus,  que  había  salido  en  abundan- 
cia por  lasai'C  as  aberturas  de  dilata*  ion  que  se  h  cieion,  hubo  de  inOiiraise  tam- 
bién por  debajo  de  la  aponeurosis  meoia  del  cuello  y  amennzabu  muy  seriamente  la 
vida  del  enfermo,  ya  dando  Ingar  á  absorcioties,  ja  caminando  hacia  el  pecho,  de 
cuya  cavidad  no  hubiera  sido  posible  extruerlo.  Con  el  dedo  índice  ii.lioducido  por  la 
escoiaduri  p.  roti  tea,  á  la  saz  n  co  ni  lelamente  vacia,  pude  llegar  hasta  el  nivel  del 
hueso  hióld-  s  reconocer  los  latidos  del  tronco  y  ramas  de  la  carótida  externa  y  hacer 
la  contra  abertura  indicada  en  un  punto  libre  de  vasO'«.  El  resultado  de  esta  contra- 
aberima  (u¿  t^n  sat  sfactorio  y  pronto  que  desde  aquel  momento  remitió  la  Gebre  su- 
puralotia,  desapareciendo  gran  número  desiiitomas  que  indicaban  alterar-iones  del 
lubo  digestivo  y  del  sistema  nervioso,  empezando  desde  luego  nn  trabajo  de  repara- 
don  no  inleirumpido,  que  con>tituyó  al  pacit  nte  en  una  apacible  convalecencia. 

Todo  el  secre«o  ftel  tratamiento  de  los  absceso^  consiste  en  que  el  pus  no  se  de- 
tenga en  l.is  s  nuosidades  de  la  cavidad  ,  ni  se  iníiliie  hacia  las  regiones  inmediatas. 
Hay  ne*  esi  ad  á  veces  de  excindir  porciones  de  piel  que  se  resiste  á  la  adherencia, 
de  apelar  á  coinprebiones  modeladas  y  de  hacer  inyecciones  con  líquidos,  ya  emolien- 
tes,  }a  tónicos ,  ya  detersivos,  k  flu  de  desalujar  el  pus  y  modilicar  ventajosameuio  la 
auperficie  interna  del  foco. 

También  debe  evitarse  la  permaneocii  del  aire  en  la  cavidad  del  absceso,  para  lo 
caal,  d  spues  de  evacuado  e*  pus ,  debe  esla'decerse  la  compresión  con  la  mano  ó  loa 
dedos  y  no  susí  endtrla  basta  que  se  hayan  aplicado  las  piezas  del  arósiio. 

(Atílfl  M  Traductor). 
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Ouracion. — Si  el  absceso  abierto  es  superKcial,  se  le  cura  con 
una  planchuela  de  hilas  secas.  Al  cabo  de  algunos  días ,  cuando  la 
cantidad  de  pus  disminuye  y  se  teme  que  las  hilas  se  adhieran  á 
los  bordes  de  la  herida ,  se  cubrirá  la  planchuela  con  una  capa  de 
ceralo. 

Cuando  el  absceso  es  profundo  y  se  teme  aue  la  herida  exterior 
se  cierre  antes  que  el  fondo,  se  introduce  un  lechino;  pero  es  pre- 
ciso ser  muy  sobrio  en  este  medio,  del  cual  se  abusa  muchas  Teces, 
introduciéndolo  tan  grueso  que  se  opone  i  la  salida  del  pus. 

En  todos  los  casos ,  siempre  que  la  base  del  tumor  ofrezca  rubi- 
cundez y  se  halle  inflamada,  se  la  cubrirá  con  una  cataplasma.  Yo 
no  acostumbro  á  servirme  de  hilas  sino  cuando,  habiendo  desapare- 
cido  todo  vestigio  de  inflamación ,  se  han  hecho  supérfluas  las  apli- 
caciones emolientes. 

§  II. — Abertura  por  punción. 

Se  abren  por  simple  punción  los  abscesos  que  no  han  adquirido 
gran  volumen.  £sta  pequeña  operación  se  practica  con  una  lanceta 
o  con  un  bisturí  recto  que  se  introduce  perpendiculannente  en  el 
centro  de  la  parte  mas  blanda  del  tumor. 

Punciones  múltiples, —  Algunos  cirujanos  abren  los  abscesos  su- 
perficiales hacienao  muchas  incisiones  simultáneas  que  dejan  salir 
at  pus  con  tanta  facilidad  como  por  una  incisión  grande,  avilando 
de  este  modo  una  cicatriz  muy  visible.  Vidal  de  Casis  abre  los  bu- 
bones haciendo  una  punción  en  las  dos  extremidades  de  su  diáme- 
tro mayor,  y  generalmente  esta  pequeña  operación  oo  deja  vestigio 
alguno  después. 

También  se  han  aconsejado  las  punciones  múltiples,  pero  hechas 
¿  intervalos  variados.  Estas  punciones  sucesivas  se  han  practicado 
especialmente  con  el  objeto  de  evitar  la  introducción  del  aire  en  los 
vastos  focos. 

Aplicando  extensos  vejigatorios  sobre  bubones  reblandecidos  y 
supurados,  he  visto  también  evacuarse  estos  abscesos  por  una  infi- 
nidad de  agujeritos  por  los  cuales  sudaba  el  pus  á  través  de  la  piel. 

Punción  €  inyección, —  M.  Chassaignac  inyecta  agua  templada  en 
la  cavidad  de  los  vastos  abscesos  que  ha  evacuado  por  punción,  y 
después  de  haber  hecho  salir  hasta  la  última  gota  de  pus,  trata  de 
obtener  la  adherencia  de  las  paredes  por  una  compresión  moderada. 

Hablamos  de  las  inyecciones  medicamentosas  en  el  párrafo  de  los 
abscesos  fríos  y  por  congestión. 

Basta  recordar  el  método  de  Petit,  de  Lyon,  que  consistía  en 
abrir  el  absceso  con  un  bisturí  calentado  al  rojo  blanco  y  en  des- 
ocuparle después  por  medio  de  una  ventosa.  Nadie  imitara  en  el  dia 
esta  práctica,  y  nadie  deseará  someterse  á  ella. 

§  m. — Abertura  de  los  abscesos  flegmonosos  por  el  sedal» 

Hecha  una  punción  en  dos  puntos  mas  ó  menos  distantes  de  un 
absceso,  se  pasa  por  medio  de  un  estilete-aguja  una  mecha  de  hilas 
ó  de  algodón,  que  se  retira  cuando  el  pus  se  hace  menos  abundante. 
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Es  un  método  propio  para  sostener  la  supuración  y  evitar  la  adhe- 
rencia de  las  paredes  del  absceso.  Está  generalmente  abandonado. 

Desagüe  (*)  (drainage), — M.  Chassaignac  reemplaza  el  sedal  ordi- 
nario por  un  tubo  de  goma  perforado  en  sus  dos  extremidades,  las 
cuales  cmedan  fuera,  y  en  muchos  puntos  de  la  porción  bañada  pof 
el  pus.  El  autor  encomia  mucho  este  procedimiento,  que  compartí 
con  el  que  se  usa  para  desecar  pantanos.  Yo  por  mi  parte  no  le  he 
usado  nunca  hasta  ahora. 

§  IV. — Abertura  por  los  cáustieoB. 

Cuando  la  anatomía  no  era  bien  conocida  de  los  cirujanos,  te- 
miendo estos  la  acción  del  bisturí  sobre  los  grandes  vasos,  apelaban 
á  los  cáusticos  para  abrir  los  abscesos  de  cualquiera  naturaleza  que 
fuesen.  En  el  día  solo  algunos  prácticos  se  sirven  de  ellos  para  abrir 
los  abscesos  frios. 

La  potasa  cáustica  es  la  que  se  emplea  generalmente,  usándola  de 
este  modo:  se  toma  un  pedazo  de  potasa  del  grueso  de  un  grano  de 
cañamón;  se  le  aplica  sobre  la  abertura  hecha  en  el  centro  de  un 
parche  cuadrado  de  esparadrapo  pegado  sobre  el  centro  del  absceso, 
se  sostiene  el  todo  á  beneficio  de  un  pedazo  mayor  de  esparadrapo, 

Jse  espera  la  acción  del  cáustico  durante  ocho  ó  diez  horas.  Al  cabo 
e  este  tiempo  se  obtiene  una  escara  que  se  incinde  crucialmente 
para  separarla,  ó  bien  se  espera  que  caiga  por  sí  misma. 

§  V. — ^Al>ertara  de  los  abacesos  fríos  y  por  congestión. 


Procedimiento  de  Boyer, — Poniendo  fuertemente  tensa  la  piel  que 
cubre  la  herida,  se  introduce  oblicuamente  en  la  parte  mas  declive 
del  tumor,  la  hoja  de  un  bisturí  estrecho,  llegando  hasta  el  foco. 
Evacuado  el  pus  por  esta  abertura  en  suficiente  cantidad ,  se  aproxi- 
mi^n  los  bordes  de  la  herida  y  se  los  mantiene  en  contacto  á  benefi- 
cio de  tiras  de  esparadrapo.  Como  se  le  ha  dado  á  la  piel  cierta  ten- 
sión antes  de  hacerla  punción  en  el  tumor,  cuando  se  la  abandona, 
su  abertura  deja  de  ser  paralela  á  la  del  absceso,  suspendiéndose 
fácilmente  el  ílujo  del  pus  y  haciéndose  mas  difícil  la  introducción 
del  aire  en  el  foco.  Al  cabo  de  cinco  á  seis  días  se  hace  una  segunda 

Suoeion,  y  se  continúa  así  hasta  que,  agotado  el  pus,  las  paredes 
el  absceso  se  pueden  recoger. 

Punción  sttéciiíánea.—M.  Julio  Guérin  ha  inventado,  para  practi- 
car esta  operación ,  todo  un  aparato  instrumental,  que  se  compo- 
ne: 4. <>  de  un  trocar  plano,  cuj^a  cánula  está  provista  de  una  (la- 
^eC,  que  interrumpe  la  comunicación  de  una  de  las  extremidades 
de  la  cánula  con  la  otra,  cuando  se  la  coloca  transversalniehte  (figu- 
ra 456);  esta  cánula  lleva  en  una  de  sus  extremidades  una  virola 

0)  Me  ha  parecido  convenieDte  traducir  de  esle  modo  la  palabra  dra^ROjEr^.  que  mu- 
flios cirujanos  pronuncian  entre  nosoiros  como  en  francés ,  siendo  así  que  la  palabra 
^naüe  expresa  bien  el  objeto  que  s  ?  propone  el  cirujano  con  el  uso  de  los  tubos  «a 
coma perloralos  en  sus par'des  y  abiertos  por  sus  dos  extremidades. 

KNota  del  Traduoiorj, 
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destinada  ¿  atornillarse  sobre  la  (íiiarnicion  de  una  jeringa  (le- 
tra D,  de  la  misma  figura);  9."  de  una  jeringa  de  hidrocelc  {fijí-  Í57) 
con  una  pieza  de  dos  aberturas,  una  de  las  cuales  B  (fig.  i 58)  se 
adapta  ala  virola  de  la  cánula,  y  la  otra  C,  se  continúa  con  un  tubo- 
lateral  perpendicular  á  la  dirección  del  cuerpo  de  bomba  (fifj.  Í59), 
y  destinado  á  conducir  á  un  vaso  el  líquido  que  arroja  la  jeringa. 


rig.  tSB,  Fig.  167.  Flg.  139. 

Cerca  de  estas  dos  aberturas  existe  una  llave  D  que ,  cuando  gira  de 
derecha  á  izquierda,  establece  comunicación  entre  el  cuerpo  de 
bomba  y  la  cánula  de  un  Irócar,  y  que  cuando  gira  en  sentido  in- 
verso intercepta  esta  comunicación;  de  modo  que,  entpujado  ^1^™" 
bolo  de  la  jeringa  para  vaciarla,  se  bace  salir  el  liquido  por  el  tub» 
perpendicular  al  cuerpo  de  bomba. 

Hé  aquí  cómo  se  usan  estos  instrumentos; 

Cogiendo  un  ayudante  ,  en  la  piel  inmediata  al  punto  en' que  se 
quiere  dilatar  el  absceso,  un  pliegue,  del  cual  coge  el  mismo  una  de 
8US  extremidades,  mientras  que  de  la  otra  se  apodera  el  cirujano: 
este,  provisto  de  un  Irócar  plano,  limita  con  su  dedo  Índice,  exten- 
dido sobre  la  cánula,  la  parte  que  debe  penetrar  en  el  tumor, yen 
seguida,  deslizando  la  punta  del  instrumento  por  la  base  del  pliegue 
hecho  en  la  piel ,  le  introduce  obliciiamenle  hasta  el  punto  en  que 
quiere  hacerle  penetraren  la  cavidad  del  absceso.  Sacando  después 
el  trocar  de  su  vaina,  hace  girar  á  la  llave  hasta  colocarla  en  direc- 
ción transversal,  para  evitar  la  entrada  del  aire  en  el  foco;  ajus- 
tando  después  la  virola  á  la  extremidad  de  la  jeringa,  hace  girar  la- 
primera  llave,  poniéndola  paralela  al  eje  de  la  jeringa,  v  la  llave  de 
esta  perpendicularmente.  Atrayendo  entonces  hacia  sí  el  émbolo  del 
instrumento,  aspira  el  pus;  y  haciendo  girar  las  dos  llaves,  la  del 
trocar  perpendicularmente  ala  dirección  de  este  instrumento,  y  U  i& 
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la  jeringa  en  dirección  opuesta,  expulsa,  ai  empujar  el  émbolo,  el 
liquido  aspirado,  el  cual  no  encuentra  otra  salida  que  la  que  le 
ofrece  el  tubo  lateral. 

Cuando  ha  salido  todo  el  pus,  el  cirujano  retira  la  cánula  del  tró- 
ear,  teniendo  la  precaución  de  comprimir  con  un  dedo,  á  nivel  de 
la  abertura  hecha  en  el  absceso,  para  que  la  sangre  ó  algunas  gotas 
de  pus  que  hubieran  podido  (]uedar  en  el  foco  no  se  inhltren  en  el 
trayecto  de  la  herida  subcutánea,  y  se  opongan  de  esta  manera  ¿  la 
adherencia  de  sus  paredes. 

La  cura  consiste  en  la  aplicación  de  compresas  graduadas  en  el 
intervalo  que  existe  entre  la  picadura  de  la  piel  y  la  del  absceso,  á 
fin  de  ejercer  una  compresión  suave  que  facilite  la  aproximación  de 
las  paredes  del  trayecto  del  trocar,  oponiéndose  á  la  vez  á  la  intro- 
ducción del  aire  exterior  y  á  la  salida  del  pus,  que,  en  general,  no 
tarda  en  reformarse. 

Apreciación.  —  La  punción  hecha  con  el  bisturí  por  el  procedi- 
miento de  Boyer,  no  da  al  pus  una  salida  sufícientemente  expedita, 
Ír  por  otra  parte  no  se  opone  á  la  introducción  del  aire,  contra 
a  cual  se  na  inventado.  Es  muy  preferible  el  procedimiento  de 
H.  J.  Guerin ,  especialmente  cuando  las  paredes  del  absceso  son 
suficientemente  gruesas  para  no  yuxtaponerse  la  una  con  la  otra. 
Cuando  estas  paredes  son  delgadas ,  puede  suceder  que  sean  atraí- 
das hacia  la  abertura  del  trocar  que  cierra.  También  se  pueden  opo- 
ner algunos  grumos  á  la  aspiración  del  pus  por  la  jeringa,  oblite- 
rando la  cánula,  en  cuyo  caso  se  suspende  la  operación,  volvién- 
dola á  empezar  algunos  dias  después  con  un  trocar  cilindrico  (^ue 
«e  introduce  del  mismo  modo,  pero  sin  tratar  de  ajustarle  a  la  je- 
ringa. 

£1  desagüe t  del  que  be  hablado  á  propósito  de  la  abertura  de  los 
abscesos  Qegmonosos ,  es  particularmente  útil  en  el  tratamiento  de 
los  abscesos  frios  y  de  los  abscesos  por  congestión ;  se  opone,  mejor 
que  ninguna  otra  práctica,  á  los  accidentes  de  infección  pútrida, 
tan  terrioles  y  tan  frecuentes  después  de  la  abertura  de  los  abscesos 
por  los  otros  métodos. 

No  vacilo  en  afirmar  que  M.  Chassaignac  ha  hecho  una  revolución 
en  el  tratamiento  de  los  abscesos  inventando  el  empleo  de  los  tubos 
de  cautchouc,  llamados  de  drainage  (de  desagüe).  Hace  algunos  años 
que  se  han  inventado  aparatos  aspiradores  (Dieuiafoy,  Potain,  etc.), 
con  los  cuales  se  aspira  el  pus  de  un  absceso.  Esta  operación  per- 
mite hacer  la  punción  con  un  trocar  pequeño;  pero  cuando  hay  res- 
ios  de  tejido  celular,  no  se  puede  conseguir  su  extracción. 

ARTICULO  IV. 

▲17TRAX* 

4. 0  Incisión  crucial  que  comprenda  la  piel  (Dupuytren).— Dando 
lugar  el  ántrax  á  la  estrangulación  de  las  partes  en  que  se  desar- 
rolla ,  causa  dolores  y  la  gangrena  de  los  tejidos.  Para  que  cese  la 
estrangulación ,  y  por  consiguiente  el  dolor  y  la  tendencia  á  la  mor- 
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tificacion ,  se  incinde  crucial  mente  la  piel  y  el  tejido  celular  subcu- 
táneo, no  deteniéndonos  hasta  que  la  sensación  de  una  resistencia 
vencida  nos  anuncia  que  se  ha  (raspasadoel  limite  del  mal. 

Es  ana  operación  dolorosa,  que  deja  una  cicatriz  mas  6  menos- 
desagradable,  y  con  frecuencia  va  seguida  de  accidentes,  como  son 
la  erisipela  y  la  infección  purulenta. 

2."  Incisión  crucial  subcu/dnea  (Alf.  Guerin).— A  este  procedi- 
miento he  sustituido  el  siguiente :  Colocando  la  punta  de  un  bisturí 
recio  en  la  parte  media  déla  superficie  del  ántrax,  atravieso  la  piel, 
é  inmediatamente,  inclinando  el  talón  del  instrumento,  dirijo  la 
punta  horizontal  mente  hacia  el  tejido  celular  subcutáneo ,  hasta  ma» 
allá  del  punto  enfermo;  después  incindo  de  fuera  adentro  los  tejido» 
indurados,  deteniéndome  solo  en  el  momento  en  que  experimento 
la  sensación  de  nna  resistencia  vencida  (véase  la  fig.  160). 


Flg.  160. 

A.  Centro  del  ántrax. 

B.  Dedo  que  comprime  el  dorso  del  blitnrl  i  través  de  la  piel. 

De  este  modo  practico  dos  incisiones:  una  que  se  dirige  de  defe- 
Cha  á  izquierda ,  y  otra  viceversa,  reuniéndose  en  el  centro  del  tu- 
mor, haciendo  después  una  sección  perpendicular  á  la  primera,  y 
con  la  precaución  de  no  inclndir  la  piel. 

Incisión  circular. — El  profesor  Lallement,  con  el  objeto  deque 
desapareciera  la  estrangulación  y  para  desinfartar  los  vasos  sanguí- 
neos, practicaba  una  incisión  circular  en  la  periferia  del  ántrax.  Ais- 
lada de  este  modo  la  piel,  se  gangrena  con  el  tejido  celular  subya- 
cente y  se  elimina. 

Fácil  es  comprender  que,  practicada  semejante  operación  sobre 
tejidos  ya  enfermos,  los  expone  á  todos  los  accidentes  de  una  graa 
herida. 

ApreciBclon. — Aun  cuando  se  ha  procurado  desacreditar  última- 
mente el  tratamiento  del  ántrax  por  la  incisión,  los  cirujanos  pru- 
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dentes  creen  que  no  basta  la  medicación  interna.  Cuando  nos  haya- 
mos decidido  á  recurrir  á  la  incisión ,  debemos  preferir  el  método 
subcutáneo  á  aquel  en  que  se  incínde  la  piel,  no  solo  por  el  temor  á 
los  accidentes,  como  para  evitar  una  cicatriz  deforme  (^). 

Los  que  no  han  visto  mas  que  ántrax  pequeños  dicen  que  no  es 
necesario  incíndir  para  curar;  pero  los  que  saben  que  el  ántrax 
puede  ser  mortal,  aconsejan  incíndir  anchamente. 

Velpeau  creia  que  ningún  tratamiento  es  preferible  á  las  incisiones 
múltiples  que  él  practica,  y  da  poca  importancia  á  la  conservación 
de  la  piel. 

Otros  cirujanos  han  aconsejado  disecar  los  colgajos  que  resultan 
de  la  incisión  crucial  de  la  piel.  Tan  maio  me  parece  este  procedi- 
miento como  la  cauterización,  que  tamhien  ha  sido  aconsejada,  pero 
poco  practicada.  Nada  añadiré  á  esta  apreciación:  es  inútil  discutir 
cuando  los  hechos  hablan,  y  dentro  de  algunos  años  se  incindirán 
todos  los  ántrax  voluminosos  por  el  método  subcutáneo. 

(*)  Hay  ántrax  malignos  que  comprometen  la  fida  de  los  pacientes,  aun  cuando  se 
usen  interiormente  ios  remedios  adecuados  y  la  cirugía  intervenga  oportunamente 
con  los  medios  que  la  corresponden.  He  tratado,  y  he  sido  llamado  variar  veces  en 
consulta,  á  fin  de  acordar  los  medios  convenientes  para  detener  los  progresos  del  án- 
trax de  la  nuca,  que  por  su  marcha  invasora  y  estragos  que  producen  infunden  serios 
temores  á  los  enfermos  y  á  los  profesores  encargados  de  dirigir  el  tratamienio. 

Empiezan  estos  aiitrax  por  la  inD:<macion  de  uno  ó  roas  paquetes  celulares  de  los 
abrazados  por  las  mallas  del  dermis;  se  combalen  con  energia  los  síntomas  inflamato- 
rios, apelando  sin  per  ler  tiempo  al  desbridamiento  profundo,  y  no  tardan  en  aparecer 
tn  los  rontornos  nuevos  (aqueles  inflamados  que  se  tratan  de  la  misma  manera.  Nada 
basta,  sin  embargo,  para  contener  la  tendencia  de  la  inflamación  á  invadir  los  paque- 
tes inmediatos,  llegando  el  caso  de  ser  invadidos  todos  los  tejidos  de  la  parte  superior 
j  posterior  del  cuello.  Diriamos  que  el  pus,  ó  mejor  el  pntri'ago  procedente^ de  la 
mortifícacion  de  los  paquetes  estrangulados,  va  comprometiendo  las  partes  inmedia- 
tas, y,  k  manera  de  lava,  destruyendo  todo  lo  que  toca  en  su  corriente.  Los  músculos 
quedan  disecados  luego  que  espontáneamente  ó  con  las  tijeras  se  van  desprendiendo 
todos  los  tejidos  esfacelados.  Hay  momentos  en  que  toda  la  nuca  queda  convertida  en 
una  ancha  escara ,  la  cual,  luego  que  se  desprende,  da  lugar  i  una  úlcera  extensa  que 
tarda  mucho  tiempo  en  cicatrístrae. 

Los  fenómeno^  generales  corresi<onden  á  los  estragos  locales.  Muchos  enfermos  so- 
camben  de  fiebre  supura toria  ó  de  una  pútrida  con  síntomas  de  adinamia,  sin  que 
basten  k  corregir  este  estado  los  tónicos  amargos,  los  antipútridos,  los  neurosténicos 
7  los  demás  medios  que  la  medicina  recomienda  para  tales  casos. 

Respecto  al  tratamiento  local ,  después  de  haber  hecho  los  desbridamientos  oportu- 
«ot  y  la  eliminación  con  las  tijeras  de  todo  tejido  mortificado,  debo  recomendar,  sin 
perjuicio  de  que  se  empleen  antes  los  polvos  de  quina,  alcanfor  y  árnica,  y  las  locio- 
nes con  el  cocimiento  de  quina,  las  hilas  empapadas  en  una  disolución  concentrada  de 
percloruro  de  hierro,  tal  como.se  usa  cuando  se  emplea  esta  sustancia  como  benios- 
táUoo,  con  cuya  medicación  be  notado  en  algunos  casos  que  se  deterge  la  úlcera,  se 
modifica  el  trabajo  patológico  y  mejora  el  estado  general. 

Como  no  creo  que  esta  afección  sea  puramente  Focal,  no  puedo  menos  de  aprobar  el 
tratamiento  general,  el  cual  deberá  variar  según  las  condiciones  especiales  del  indiví-> 
dao  y  la  causa  que  haya  dado  lugar  al  padecimiento. 

Co'DO  la  afección  puede  ser  tan  grave  que  exija  los  medios  extremos  de  la  cirugía, 

Ío  recomendaría  el  uso  del  hierro  candente,  con  la  prudencia  que  reclama  una  región 
amediata  á  la  cabeza.  (Nota  del  Traductor). 
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ARTICULO  V. 

TUMORES    BRBCTXLBS. 

Anatomía  patológica. — Estos  tumores  se  fijan  en  la  piel  ó  en  el 
tejido  celular  subcutáneo,  y  están  formados  de  una  trama  de  ramitos 
arteriales  ó  venosos.  Los  tumores  arteriales  constituyen  la  gran  ma- 
yoría de  los  llamados  nmvi  malerni;  los  tumores  venosos  se  desar- 
rollan generalmente  debajo  de  la  piel,  donde  pueden  adquirir  un  vo- 
lumen considerable,  y  aumentan  a  veces  instantáneamente,  bajo  la 
influencia  de  un  obstáculo  á  la  circulación  venosa,  por  los  esfuerzos 
ó  por  una  posición  declive  de  la  parte  enferma. 

También  sucede  alguna  vez  que  los  tumores  están  formados  simul- 
táneamente por  arterias  y  venas,  y  entonces  se  los  llama  tumores 
mixtos. 

Operación. — Solo  describiré  los  procedimientos  operatorios  á  que 
se  puede  apelar,  porque  la  historia  de  las  operaciones  que  han  fra- 
casado contra  esta  enfermedad  me  llevarla  muy  lejos. 

§  I. — Compresión. 

Si  un  tumor  eréctil  estuviera  situado  en  una  región  donde  se  pu- 
diese encontrar  un  punto  de  apoyo  sólido,  no  habria  inconveniente 
en  ensayar  la  compresión  antes  de  emplear  otro  medio;  también  se 
la  pudiera  emplear  si  el  tumor  formase  una  salida  que  permitiese 
comprimirle  sin  tocar  á  las  partes  inmediatas,  como  se  ve  en  la  nariz 
y  en  la  oreja.  Pero  el  número  de  curaciones  obtenidas  por  este  mé- 
todo, aun  cuando  admitamos  las  sospechas,  no  bastan  para  preferir 
este  medio  á  los  que  vamos  á  describir.  Esta  operación,  dice  Velpeau, 
no  puede  proponerse  sino  á  falta  de  otra,  ó  en  personas  que  no  quie- 
ran oir  hablar  de  ninguna  operación  realmente  eficaz  ['). 

(*)  Al  aso  de  este  medio  be  debido  limitarme  en  el  tratamiento  de  un  tumor  erée<> 
til  (angioma  cavernoso)  que  lleva  en  la  actualidad  una  señora  anciana  en  la  rec^oa 
frontal  izquierda,  del  Tolúmeo  de  una  naranja.  La  base  del  tumor  es  ancha,  y  recor* 
riéndola  con  el  dedo  se  notan  elevaciones  óseas  desigualmente  festonadas,  y  por  den- 
tro de  «'lias  una  depresión  en  el  liueso,  producida  probablemente  por  el  desgaste  que 
el  mismo  tumor  lia  determinado.  No  parece  sino  que  naciendo  el  tumor  en  la  sustan- 
cia diploica  del  coronal,  ha  rechazado  hacia  afuera  en  su  evolución  la  lámina  compacta. 
Hasta  ahora  no  hay  síntomas  de  compresión  cerebral.  Las  arterias  aferentes  a  este 
tumor,  y  que  proceten  de  ambas  temporales,  se  encuentran  también  dilatadas  y 
dando  latidos  bien  pronunciados. 

Atendiendo  á  la  situación  de  este  tumor,  á  sus  relaciones  mediatas  con  la  masa  en- 
cefálica, á  su  volumen ,  a  la  edad  de  la  enferma,  al  buen  estado  de  todas  sns  funcio- 
nes y  á  lo  anómalo  de  ios  vasos  aferentes  he  creído  prudente  no  apelar  á  otro  recurso 
quírürí^ico que  la  compresión,  la  cual  se  practica  con  uní  especie  de  herradura  hecha 
con  una  hola  de  acero  elástica,  terminando  en  dos  almohadillas  cónicas  prolongadas 
de  arriba  abajo,  las  cuales  se  aplican  sobre  el  tronco  de  las  arterias  temporales  á  sa 
paso  por  delante  de  la  oreja  y  por  encima  del  arco  cigomático.  Bsta  lámina  elástica 
se  coloca  trasversal  mente  sobre  él  vértice  de  la  cabeza ,  y  sus  extremos  caen  sobre  el 
vaso  en  el  sitio  indicado. 

Este  medio  mecánico,  continuado  por  mucho  tiempo,  puede  dar  resultado  satisfac- 
torio, sobre  todo  si  se  auxilia  su  acción  con  el  uso  interior  y  exterior  de  los  astrin- 
gentes y  alguna  inyección  de  percloruro  de  hierro  hecha  con  la  prudeocHi  que  esta 
medio  exige.  {Nota  del  Tradueior). 
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§  n. — Cauterización. 

4.^  La  cauterización  con  un  hierro  calentado  basta  el  color  blanco 
«eria  empleada  (Dupuytren,  Maunoír]  para  destruir  los  tumores  eréc- 
tiles;  pero  este  medio,  que  no  ofrece  ventaja  marcada  sobre  el  uso 
de  los  cáusticos,  estaba  casi  abandonado  por  el  horror  que  inspiraba 
á  los  enfermos,  cuando  M.  Middeldorpf  se  propuso  últimamente  cau- 
4erizar  los  tumores,  atravesándolos  á  manera  de  sedal  con  alambres 
<ie  platino,  á  través  de  los  cuales  hacia  pasar  una  corriente  eléctrica. 
£1  aparato  que  emplea  para  esto  se  compone  de  cuatro  pares  ó  ele- 
amentos  de  urove,  de  seis  pulgadas  próximamente  de  altura  y  cuatro 
-de  latitud,  colocados  en  una  caja  de  cuatro  plazas;  en  la  parte  media 
de  la  caja,  y  entre  los  cuatro  pares  existe  el  conmutador,  pequeño 
aparato  en  que  están  colocados  los  dos  polos,  y  que  está  destinado  á 
«ombínar  los  pares  de  muchas  maneras,  para  variará  voluntad  la 
tensión  y  la  intensidad  de  la  pila. 

£1  conmutador  se  compone  de  una  cubeta  con  ocho  agujeros  y  de 
tres  tapaderas  diferentes.  Los  ocho  agujeros  de  la  cubeta  están  lle- 
nos de  mercurio  y  están  perfectamente  aislados  de  sus  inmediatos, 
comunicando  cada  uno  de  ellos,  mediante  un  grueso  conductor,  con 
uno  de  los  zines  ó  con  uno  de  los  platinos  de  los  pares.  Hay,  por 
consiguiente,  cuatro  agujeros  zincs  y  otros  cuatro  platinos.  Cada  ta- 
padera lleva  ocho  peaueñas  fichas  metálicas  que  penetran  en  los 
ocho  agujeros  de  la  cuneta  y  se  ponen  en  contacto  con  el  mercurio; 
estas  fichas ,  en  fin ,  están  relacionadas  dos  á  dos  ó  cuatro  á  cuatro, 
mediante  una  armadura  diversamente  dispuesta  en  las  tres  tapade- 
ras. La  armadura  de  la  tapadera  núm.  \  está  construida  de  manera 
que  los  zincs  y  los  platinos  se  suceden  y  se  cruzan  uno  á  uno.  De 
este  modo  forma  el  aparato  una  pila  de  cuatro  pares,  cuya  intensidad 
está  representada  por  la  superficie  de  cada  par,  considerada  aislada- 
mente y  cuya  tensión  está  representada  por  cuatro,  porc{ue  los  pares 
son  también  cuatro.  La  tapadera  núm.  2  combina  sucesivamente  dos 
zincs,  después  dos  platinos,  después  otros  dos  zincs,  y,  en  fin,  los 
dos  últimos  platinos;  los  cuatro  pares,  por  consiguiente,  no  forman 
mas  que  dos,  cuya  superficie  se  na  hecho  dos  veces  mayor,  hallán- 
dose, por  consiguiente,  la  intensidad  duplicada,  mientras  que  la  ten- 
sión ha  disminuido  la  mitad.  Finalmente,  la  tapadera  núm.  3  reúne 
todos  los  zincs  y  todos  los  platinos,  no  quedando  por  lo  mismo,  en 
realidad,  mas  que  un  solo  par,  cuya  superficie,  ó  lo  que  es  lo  mismo, 
la  intensidad  se  encuentra  representada  por  cuatro,  y  la  tensión  re- 
ducida á  uno.  Un  simple  cambio  de  tapadera  permite  llenar  con  tanta 
facilidad  como  sencillez  todas  las  indicaciones  del  gdlvano-cdusíico. 

Dos  vastagos  de  cobre  fijos  en  el  conmutador,  uno  en  el  polo  zinc 
y  otro  en  el  polo  platino,  vienen  á  formar  una  eminencia  en  la  su- 

Serficie  de  la  caja.  Cada  una  de  ellas  da  inserción  á  un  grueso  con- 
uctor  flexible,  de  2  metros  próximamente  de  longitud,  y  compuesto 
de  ocho  alambres  de  cobre  rodeados  de  lienzo.  La  extremidad  libre 
de  cada  conductor  termina  en  un  cubo  de  cobre,  en  que  se  fijan,  me- 
diante una  simple  rosca  de  presión,  los  diferentes  cauterios  que  se 
quieren  usar  {BuUeíin  de  la  Sociéíé  de  chirurgie,  i  856) . 
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Antes  que  Middeldorpf  hubiera  empleado  el  gálvano-cáustico  con- 
tra los  tumores  eréctiles,  atacaba  ya  M.  P.  Guersant  estos  mismos 
tumores,  con  buen  resultado,  atravesándolos  con  agujas  candentes. 

2.^  El  cáustico  mas  generalizado  en  la  actualidad  contra  los  tumo- 
res erécliles  es  la  pasta  de  Viena  (A.  Bérard),  mezcla  de  cal  viva  y 
de  potasa,  con  la  que  se  hace  una  pasta  añadiendo  unas  gotas  de 
alcohol. 

Cuando  se  emplea  la  pasta  de  Viena,  se  aplica  sobre  el  tumor  una 
capa  de  3  milímetros  próximamente  de  grueso  que  se  separa  al  cabo 
de  ocho  ó  diez  minutos.  Si  no  basta  esta  primera  cauteri ración,  se 
vuelve  á  practicar  luego  que  se  desprenda  la  escara.  Si  el  tumor  es 
muy  voluminoso,  se  debe  incindir  la  escara  al  cabo  de  las  veinte  y 
cuatro  horas,  separarla  y  hacer  en  seguida  una  nueva  aplicación  de 
la  pasta,  que  debe  prepararse  siempre  en  el  momento  en  que  el  ci- 
rujano va  á  servirse  de  ella. 

El  nitrato  de  plata  ha  dado  buenos  resultados  en  casos  de  nmi" 
materni  (Guthrie);  pero  su  acción  no  es  suficientemente  enérgica 
para  depositar  en  él  completa  confianza. 

Por  medio  de  la  potasa  (piedra  de  cauterio)  se  llegaría  á  destruir 
un  tumor  eréctil;  pero  este  cáustico  tiene  el  inconveniente  de  pro- 
ducir una  escara  tres  veces  mayor  que  la  del  fragmento  de  potasa 
cáustica- empleada.  Wardrop  se  servia  de  ella,  no  para  atacar  el  tu- 
mor en  todo  su  grueso,  sino  para  determinar  en  su  superficie  una 
inflamación  ulcerativa,  bajo  cuya  influencia  acababan  de  desapare- 
cer los  elementos  del  tejido  eréctil. 

También  se  ha  empleado  la  potasa  cáustica  de  otra  manera:  apli- 
cando muchos  granos  de  potasa  á  cierta  distancia  unos  de  otros,  se 
acribilla  en  cierto  modo  el  tumor  con  pequeños  fontículos  que  des- 
truyen hasta  el  tejido  eréctil  intermedio  (}). 

(*)  Actualmente  Uifma  la  atención  en  los  arsenales  quirárgicos  un  terme^earnterio  del 
doctor  Paquelin ,  con  el  cual  pueden  verificarse  extirpaciones  de  tumores  sanguíneos 
sin  temor  de  hemorragias,  destruir  fungosidades,  contener  flujos  de  sangre,  en  fin^ 
llenar  las  inriicaciones  todas  que  reclaman  el  uso  del  fuego.  El  aparato  es  earioso,  le 
bemos  ensayado,  y  reconocemos  su  uti'idad  y  aplicación  en  ciertos  casos,  con  prefe- 
rencia á  los  antiguos  cauterios  tan  temidos  por  los  enfermos. 

Las  dos  figuras  que  acompañan  representan ,  la  una,  las  piezas  del  aparato  encerra- 
das en  su  caja,  y  la  otra,  las  piezas  armadas  y  en  disposición  de  funcionar. 

Hé  aquí  la  descri]  cion  que  de  dicho  instrumento  hacen  los  fabricantes  Gollin  y  con* 
pañia  en  los  prospectos  que  lo  dan  á  conocer : 

El  termo  cauterio  se  compone  de  tres  parles  principales ,  que  son :  1.^  un  foco  de- 
combu&lion;  2.^  un  recipiente  para  un  hidrocarburo  voiáiil,  y  3.^  un  aparato  de  insu- 
flación. 

El  foco  de  eomhuition  constituye  el  cauterio  propiamente  dicho.  Consiste  esencial' 
mente  en  una  c¿mara  de  platii.o  (le  gran  superficie  en  pequeño  volumen.  Esta  címara^ 

?[ue  por  su  cara  externa  es  la  parte  cauterizante  del  Instrumento,  puede  llenar  todiU 
as  necesidadei  de  la  cirugía  mediante  las  formas  vuriadas  que  puede  afectar.  Dos  tubos 
concéntricos  le  son  anejos:  uno  interno,  que  penetra  en  su  Interior  y  destinado á  la 
conduoeion  de  la  mezcla  gaseosa,  y  el  otro  externo  que  est¿  soldado  con  su  contorno 
por  una  de  sus  extremidades,  y  sirviendo  por  la  otra  de  vía  de  desprendimiento  de  los 
producios  de  la  combustión  á  beneficio  de  los  agujeros  de  que  está  provisto.  Este  últi- 
mo tubo  da  paso  por  su  extremidad  libre  al  tubo  interno,  el  cual,  niOdiante  una  rose* 
terminal,  puede  adaptarse  á  on  mango  de  madera  tubulado,  el  cual,  á  sa  ves,  puedfr 
alargarse  mediante  un  tubo  metálico  suplementario. 

El  recipiente  es  un  frasco  provisto  en  su  cuello  de  dos  gauchos  obtusos,  á  fin  de  po- 
derlo suspender  ¿  un  ojal  ó  ¿  un  botón  del  gabán ,  cerrado  con  un  tapón  de  caatcboa(V 
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«stos  casos,  las  pústulas  que  siguen  i  la  vacunación  producen  la 
obliteración  de  los  vasos  que  constituyen  el  tumor;  pero  repito  que 
«ste  medio  no  es  aplicable  sino  á  los  casos  en  que  los  nwvi-matemi 
han  adquirido  muy  poco  desarrollo. 

§  IV.— Sedal. 

Se  pasan  uno  ó  muchos  sedales  de  algodón  ó  de  hilo  á  través  del 
tumor,  en  medio  del  cual  se  los  deja  hasta  que  produzcan  una  infla- 
mación ulcerativa.  Bajo  la  influencia  de  este  trabajo  de  ulceración 
se  obliteran  los  vasos,  el  tumor  se  deprime  y  acaba  por  desaparecer. 

Este  medio,  que  ha  sido  empleado  por  MM.  Tarral,  Lawrence,  Ma- 
cilwain,  etc.,  dista  mucho  de  dar  siempre  resultados  satisfactorios. 
En  un  enfermo  operado  por  M.  Macilwain,  duró  la  operación  mas  de 
dos  años.  En  otro  caso  se  vio  obligado  M.  Lawrence  á  empapar  el 
sedal  en  una  disolución  concentrada  de  nitrato  de  plata,  y  aun  así 
fué  necesario  cauterizar  el  tumor  exteriormente  para  conseguir  la 
desaparición  completa*. 

M.  Yelpeau  aconseja  que  se  atraviese  el  tumor  en  todas  direcciones 
con  un  gran  número  de  hilos,  cuyos  extremos  se  ligan  de  manera 
<|ue  se  formen  otros  tantos  círculos,  á  los  cuales  se  comunican  mo- 
vimientos de  vaivén  que  acaban  por  transformar  en  tejido  compacto 
todos  los  puntos  que  se  hallan  en  contacto  con  los  hilos. 

§  V.— liigadura  del  tumor. 

4 .»  Ligadura  periférica. — Cuando  el  tumor  es  pediculado  se  puede 
<M)nseguir  su  mortíticacion  y  la  caida  mediante  un  hilo  encerado 
que  abrace  su  pedículo ;  pero  este  es  el  único  caso  en  que  puede  ser 

conocido  en  el  comercio  con  el  nombre  de  esencia  mineral^  prodacto  qae  tiene  U  ven- 
Caja  de  encontrarse  en  todas  partes  (a). 

El  aparato  de  insuflación  es  un  fuelle  de  Richardson.  Las  tres  piezas  oue  se  acaban 
de  describir  estiu  relacionadas  entre  si  por  dos  tubos  de  cautcoouc,  de  los  cuales 
uno  ya  desde  el  mango  del  cauterio  al  recipiente,  y  el  otro  desde  el  recipiente  al  apa- 
rato insuflador. 

Para  usar  el  termo-cauterio  se  sumerge  el  foco  de  combustión  en  la  parte  blanca 
de  la  llama  de  una  lámpara  de  alcohol.  Al  calK)  de  treinta  segundos  próximamente,  y 
sin  cesar  de  mantener  el  foco  en  la  llama,  se  hace  funcionar  el  insnilador  por  peque- 
ñas sacudidas.  Una  especie  de  ruidlo  anuncia  que  se  TeriGca  la  combustión ,  y  en 
aquel  momento  el  cauterio  se  pone  incandt^scente. 

El  aire  atmosférico  que  el  apáralo  insuflador  lanza  al  recipiente  se  impregna  de 
vapores  hidrocarbonados,  y  la  mezcla  gaseosa  resultante  viene  a  arder  sin  llama  en  el 
foco  de  combustión. 

Una  Tez  incandescente  el  cauterio ,  está  saturado,  y  no  necesita  mas  para  consertar 
flu  incandescencia  que  del  auxilio  del  insuflador  y  de  su  propio  calor.  Puede  cesar  la 
insuflación  mas  de  medio*  minuto  sin  que  el  cauterio  se  apague,  porque  tiene  almace- 
nado interiormente  tanto  calor,  que  basian  algunas  insuflaciones  para  que  se  avive  in- 
mediatamente. 

Tal  es  el  termo-cauterio  del  doctor  Paquelin,  el  cual  si  bien  no  puede  sostenerse 
sea  preferible  en  todos  los  casos  de  extirpación  al  bisturí;  creemos  que  en  ciertas  oca- 
siones podrá  hacer  servicios  preciosos,  ya  como  hemostático,  ya  como  destracior  es* 
rarificante  de  tejidos  que  deban  desaparecer.  [íiota  del  Traductor], 

<a)  To  «mplM  A  gu  MiUt.  {SI  Traduehr), 
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de  verdadera  ulílidad  una  ligadura  simple  que  abrace  la  piel  cod  eí 
tumor. 

S.»  Ligadura  compuesta. — Si  quisiera  describir  (odos  los  procedi- 
mientos de  ligadura  que  se  han  inventado  para  combatir  los  tumo- 
res eréctiles,  traspasaría  los  limites  que  me  he  propuesto  dar  á  este 
libro. 

A.  Habiendo  pasado  un  hilo  doble  por  la  parte  media  del  tumoFr 
cada  uno  de  los  dos  bilos  sirve  para  estran- 
gular la  parte  correspondiente  (Bell,  Lawren- 

ce,  Witbe,  Brodie,  etc.). 

B.  Atravesando  la  base  del  tumor  con  dos 
alfileres  dispuestos  en  cruz,  el  cirujano  pasa 
un  hilo  encerarto  por  debajo  de  ellos,  y  de  este 
modo  estrangula  los  (ejidos  subyacentes. 

3."  El  procedimiento  de  H.  Manee  es  un 
poco  mas  complicado:  voy  acopiar  la  des- 
cripción que  de  él  se  hace  en  la  obra  de 
H.  Sédillot. 

El  cirujano  se  sirve  de  dos  agujas :  una  de 
ellas  hembra,  cuyo  centro  está  perrorado,  y  Fig.  lei. 

la  otra  macho,  con  un  ojo  en  una  Je  sus  ex- 
tremidades para  recibir  un  hilo  doble.  Se  atraviesa  el  tumor  en  su 
parte  inferinr  con  la  primera  aguja,  á  través  de  la  cual  se  ha  de  pa- 
sar, de  derecha  á  izquierda,  ó  vice-tersa,  la  segunda  aguja,  que  per- 
fora igualmente  el  lumor  de  parte  á  parte  (lig.  lÜl). 

Se  retira  la  aguja  macho  b,  y  se  deja  el  hilo  doble  ce  metido  en  el 
ojo  de  la  aguja  a. 


Fig.  I6i.  Flg.  1S3. 

La  aguja  hembra,  empujada  de  arriba  abaja  (lig.  163),  arrastra 
los  cuatni  hilos  ce,  que  Torman  dos  asas  Tuera  del  tumor;  se  divide 
añade  estas  asas,  y  quedan  de  esta  manera  fuera  del  ojo  de  la  agu- 
ja a  dos  hilos. 

Se  rechaza  en  seguida  esta  misma  aguja  de  abajo  arriba  (fíg.  163], 
y  el  hilo  ¿6  es  arrastrado  y  cortado  para  que  se  complete  la  salida 
de  la  aguja. 
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De  este  modo  se  encuentra  dividido  el  tumor  en  cuatro  segmeD- 
tos  por  las  cuatro  asas  de  liiio  abe,  def,  ghi,  jlk,  cuyas  extremida- 
des, aproximadas  y  reunidas,  se  pasan  por  cuatro  aprieta-nudos  d« 
rosario,  can  ios  cuales  se  consigue  la  estrangulación  (Üg.  16i). 


Fig.  \u. 

4.0  Secomprenderáfácilmenteel procedimiento  de  M.  Rigal  echan- 
do una  ojeada  sobre  los  grabados  que  copio,  con  ta  esplícacion  tex- 
tual. 

La  figura  165  representa  el  tumor  después  de  la  colocación  de  los 
bilos  y  de  los  allileres;  falta  corlar  la  parte  media  del  biJo  negro 
para  tener  dos  ligaduras  del  mismo  color. 


Flg.  16S. 

Los  dos  cabos  núm.  \  se  introducen  debajo  del  alfiler  A,  y  se  hace 
con  ellos  un  doble  nudo  en  el  vértice  E  del  tumor. 

Los  dos  cabos  núm.  1  se  inlroduccn  debajo  del  alfiler C,  yse anu- 
dan del  mismo  modo  en  la  otra  extremidad  F  del  tumor. 

Los  dos  cabos  números  2  y  3  se  anudan  juntos,  de  manera  que 
formen  un  asa  de  bilos  bastante  largos  (S3  á  30  centímetros). 

Uecbo  esto,  se  introduce  el  asa  debajo  del  alfiler  B,  y  se  le  anuda 
para  estrangular  la  parte  media. 

Separados  entonces  los  hilos  de  nuevo,  se  anudan  de  trecbo  en 
trecho  el  hilo  núm.  1  con  el  núm.  3,  el  bilo  núm.  3  con  el  núm.  )', 
subiendo  después  el  núm.  4  con  el  núm.  3,  y  el  núm.  %  con  el  nú- 
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mero  1,  deteniendo  siempre  los  nudos  que  forman  la  segunda  abra- 
zadera en  la  parte  media  del  espacio  que  se  encuentra  entre  los  nu- 
dos de  la  primera  serie. 

La  figura  466  representa  los  nudos  antes  de  ser  apretados,  y  de 
modo  que  pueda  comprenderse  bien  su  disposición. 


Fig.  i66. 

No  be  representado  mas  que  un  solo  nudo  para  mayor  claridad  en 
el  dibujo. 

La  segunda  serie  se  empieza  por  la  mitad  superior  del  tumor.  (Véase 
Mémaires  de  la  Soáéíéde  chirurgie), 

§  VI. — ^Acnpuntarft. 

Se  toman  alfileres  largos  y  fuertes  de  insectos,  y  se  los  pasa  su- 
cesivamente á  través  del  tumor,  hasta  que  este  esté  completamente 
mechado  con  ellos.  Lallemand,  que  ha  encomiado  mucho  este  medio, 
ha  empleado  mas  de  ciento  para  un  solo  tumor  eréctil.  Se  los  deja 
en  aquel  punto  ocho  ó  diez  aias,  y  al  cabo  de  este  tiempo  se  ha  es- 
tablecido completamente  la  supuración. 

Este  medio  se  parece  mucho  al  precedente^  del  cual  no  se  diferen- 
cia mas  que  en  la  naturaleza  de  los  cuerpos  que  sirven  para  deter- 
minar la  supuración  en  el  centro  del  tejido  eréctil. 

En  algunos  casos  han  permanecido  los  alfileres  en  el  tumor  durante 
muchas  semanas,  habiendo  curado  completamente  un  enfermo  tra- 
tado de  este  modo  por  los  MM.  Yelpcau  y  Manee. 
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§  Vn. — ^Tritoracion. 

Marshall  Hall  ideó  triturar  los  tumores  eréctiles  introduciendo  ei» 
ellos  una  aguja  de  catarata;  M.  Hening  fué  el  primero  que  empleó 
este  medio  en  un  tumor,  cuyo  diámetro  era  de  mas  de  centímetro  y 
medio.  Hubieron  de  necesitarse  seis  meses  para  obtener  la  curación. 
Alsunos  hechos  mas  felices  se  han  publicado  después;  pero  este 
método  es  inferior  á  la  mayor  parte  de  los  otros  medios  que  hemos 
indicado. 

§  vm.— Incisiones. 

El  método  de  las  incisiones  consiste  en  dividir  el  tumor  en  toda 
la  extensión  de  su  diámetro  mayor,  y  en  exprimir  la  sangre  y  relle- 
nar la  herida  con  una  compresa  que  á  la  vez  sirve  para  ejercer  una 
compresión  sobre  los  vasos  que  podrían  dar  lugar  á  una  hemorragia. 

Se  han  publicado  algunos  resultados  felices  obtenidos  por  este 
medio;  pero  basta  que  en  un  caso  haya  causado  una  hemorragia  la 
muerte  del  enfermo,  para  que  un  cirujano  prudente  se  abstenga  de 
emplearlo. 

§  IX. — ^Inyecciones. 

Procedimiento  deM.  Lloyd. — Se  prepara  un  liquido  que  contenga 
de  tres  á  seis  gotas  de  ácido  nítrico  por  cuatro  gramos  de  agua,  y  se 
inyecta  en  el  tumor,  valiéndose  de  una  jeringuilla  de  Anel,  mientras 
que  un  ayudante  comprime  las  partes  inmediatas  para  que  no  pene- 
tre en  ellas  el  líquido  de  la  inyección. 

MM.  Lloyd  y  Bell  han  obtenido  buenos  resultados  por  este  medio, 
pero  en  manos  de  otros  muchos  cirujanos  ha  fracasado. 

Procedimiento  de  M.  Velpeau. — M.,  Velpeau  aconseja  puncionar  el 
tumor  con  una  aguja  de  catarata  para  introducir  por  la  abertura  la 
cánula  de  una  jeringa  mas  gruesa  que  la  de  Anel,  á  fin  de  inyectar 
la  tintura  de  yodo. 

La  mejor  inyección  es  la  que  se  hace  con  algunas  gotas  de  la  diso- 
lución de  pcrcloruro  de  hierro  á  los  SO».  Da  casi  siempre  buenos  re- 
sultados en  los  casos  de  tumores  eréctiles  venosos.  (Véase,  para  el 
procedimiento  operatorio,  la  pág.  38). 

§  X.— Extirpación. 

Cuando  el  tumor  es  poco  voluminoso,  se  le  puede  extirpar,  sobre 
todo  si  es  posible  reunir  los  bordes  de  la  herida  por  primera  inten- 
ción. Diga  lo  que  quiera  Lallemand  sobre  el  peligro  de  las  hemorragias 
que  pueden  seguir  á  una  operación  semejante,  insisto  en  creer  en 
(|ue  no  se  debe  practicar  la  extirpación  sino  en  los  casos  en  que  las 
incisiones  deban  caer  sobre  puntos  en  que  no  se  haya  desarrollado 
el  tejido  eréctil  (^). 

(*)  En  estas  úllimas  condiciones  se  encontraban  dos  tumores  «réctiles  (véase  nota 
pág.  63),  en  los  que  extirpé  sin  tener  que  lamentar  resaltado  alguno  desagradable. 
£n  uno  de  ellos,  situado  sobre  la  ceja  izquierda,  después  de  haber  ligado  infructaosa* 
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I  XI. — Ligaduras  de  las  arterias. 

Algunos  cirujanos  han  ligado  todas  las  ramas  arieriales  que  se  di- 
rigen ai  tumor,  y  otros  solo  han  hecho  la  ligadura  del  tronco  de 
donde  nacen.  De  aaui  surgen  dos  procedimientos: 

4.*>  Ligadura  de  las  arterías  pequeñas,  —  Es  preciso  haber  hecho 
muy  pocas  inyecciones  arteriales  en  el  cadáver  para  creer  que  pue- 
dan ser  ligadas  todas  las  pequeñas  ramas  que  dan  saitgre  á  un  tu- 
mor eréctil;  asi  es  que  se  considera  generalmente  este  procedi- 
miento como  demasiado  incierto  para  preferirle  á  los  numerosos 
métodos  de  que  hemos  hablado  anteriormente.  A  la  inceitidun.bre 
de  la  curación  es  preciso  añadir  el  peligro  de  la  operación,  puesto 
que  muchos  enfermos,  y  uno  de  ellos  operado  por  Dupuytren,  ¡¡an 
sucumbido  á  consecuencia  de  esta  ligadura. 

2.**  Ligadura  de  la  arteria  de  donde  nacen  las  ramas  que  se  distri- 
buyen por  el  tumor, —  Para  juzgar  este  procedimiento  es  preciso  ha- 
cer una  distinción  :  cuando  se  ha  practicado  esta  ligadura  para  los 
tumores  eréctiles  de  la  órbita,  se  ha  conseguido  generalmente  un 
buen  resultado,  mientras  que  ha  fracasado  completamente  en  los 
desarrollados  en  las  sienes ,  en  la  región  del  cráneo,  en  los  labios  y 
en  la  barba.  , 

Cuando  se  reúnen  todos  los  hechos  en  que  se  ha  practicado  la  li- 
gadura de  un  tronco  arterial  para  obtener  la  curación  de  un  tumor 
eréctil ,  espanta  el  número  de  muertes  que  han  ocurrido  á  conse- 
cuencia de  esta  operación.  Así  es  que  no  me  atrevo  á  aconsejarla 
sino  para  aquellos  casos  en  que  todos  los  demás  medios  han  fra- 
casado. 

Apreciación. —  AI  indicar  los  métodos  que  se  han  empleado  para 
curar  los  tumores  eréctiles,  hemos  omitido  nuestra  opinión  sobre  la 
utilidad  de  muchos  de  ellos.  Por  consiguiente,  solo  diremos  algu- 
nas palabras  sobre  los  medios  que  nos  parecen  preferibles. 

neotp  la  arteria  temporal,  á  cuya  operación  me  decidí  al  notar  que  la  compresión  de 
esta  arteria  hacia  dcs^aparecei  las  pulsaciones  del  tumor,  hice  la  extirpacjon  ann  sin 
conttr  con  la  piel  ^ulicienle  p^ra  cubrir  la  herida,  y  no  por  eso  dejó  de  cicatrizarse 
por  s<f«anda  intt  ncioo  á  I  eneíicio  de  curas  simpes  con  cerato. 

No  es  ir.oportuno  n  cordar  que  mochos  niños  suien  al  mundo  con  tumores  eréctiles 
situados  en  di  Te  re  ules  reglones  del  cu^-rpo.  Yo  los  lie  visto  en  la  nuca  y  en  la  pierna. 
Del  eoios  ser  muy  cantos  en  emprender  operaciones  cruentas  en  esta  edad ,  con  el  fin 
de  desembarazar  á  los  recién  nacidos  de  estos  desperFectos,  porque,  ora  e!  vaHo  de 
sensibilidad,  ora  la  hemorragia,  suele  agotar  la  vida  de  los  niños  y  sucumbir  en  la 
operación,  ó  poco  tiempo  después. 

Recuerdo  loiavia  con  pesarque,  habiendo  s¡dnsoltcit:>do  con  afanosa  v  moTesta  insis- 
tencia por  una  madre  para  que  le  extirpara  á  su  niño,  de  dos  meses,  un  tumor  eréctil, 
át\  volumen  de  una  pera  mediana  y  algo  pediculado,  situado  en  la  nuca,  porque,  se- 
gún ella  decía,  querí.i  ver  á  su  hijo'  Ubre  á  todo  trance  de  aquella  impeí  reccion,  me 
resolví  á  hacerle  la  ablación,  creyendo  que  la  prontitud  de  la  maniobra  y  1^  economía 
en  la  pérdida  de  sar  gre  hubí^n  de  ser  sufícieote  garantía  pan  evitar  un  fracaso  La 
extírfiacion  se  l<izn  casi  en  un  líempo,  las  ligaduras  fueron  poco  numerosa*-',  y  mas  bien 
se  pusieron  para  evitar  una  hemorragia  consecutiva  que  i^ara  contener  la  efusión  ac- 
tual. Se  aproximaron  ks  botdeci,  ^e  dieron  dos  puntos  de  sutura,  peto  i  asado  poco 
titmpo  después  de  la  operación,  el  niño  palideció,  y  ñ  las  cuatro  horas  no  existia. 

Es  preciso,  pues,  en  estos  casos,  no  acceder  á  exigencias  intempestivas  y  acaloradas 
de  algunas  familias,  aun  cuardo  quede  á  cubierto  la  responsabiiida  I  del  profesor, 
siuoaplaxar  estas  operaciones  para  otra  época,  ó  emplear  otros  medios  menos  vio- 
lentos aun  cuando  no  tan  decisivos.  {Nota  del  Traductor), 
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Cuando  un  tumor  eréctil  es  pediculado,  no  puede  ser  separado 
sino  por  la  excisión  ó  la  ligadura  de  su  pedículo.  Si ,  por  el  contra- 
río, tiene  una  base  ancha,  el  medio  mas  seguro  y  menos  peJigroso 
es  la  cauterización  con  el  hierro  candente  al  rojo,  ó  la  pasta  de 
Yiena.  La  ligadura  del  tumor  por  los  direrentes  procedimientos  que 
hemos  referido,  ocasiona  un  gran  dolor  que  no  pueden  soportar  to- 
dos los  enfermos.  Las  ligaduras  de  las  arterias  tienen  aplicación  en 
los  tumores  de  la  órbita,  y  para  algunos  que  estén  situados  tan  pro- 
fundamente que  no  puedan  ser  combatidos  por  el  cauterio  actúalo 
por  los  cáusticos  potenciales.  Pero  no  se  debe  olvidar  que  es  uno 
de  los  métodos  que  expone  á  grandes  peligros. 

Para  resumir  mi  opinión  diré  que,  en  el  mayor  número  de  casos, 
el  medio  menos  peligroso  y  el  mas  eficaz  es  la  cauterización  con  la 
pasta  de  Yiena. 

ARTÍCULO  VI. 

QUISTBS. 

Los  quistes  se  distinguen  por  el  lugar  que  ocupan.  Describiremos 
sucesivamente:  \.^  los  quistes  del  tejido  celular;  2.®  los  quistes  de  las 
membranas  sinoviales  de  los  tendones;  3.<>  los  quistes  hiddticos,  y  4.* 
los  quistes  sebáceos. 

g  I. — Quistes  del  tejido  celular. 

Estos  quistes  consisten  en  una  colección  de  serosidad  traspa- 
rente ó  turbia,  rara  vez  colorada,  y  con  frecuencia  incolora.  Como 
estas  bolsas  no  tienen  siempre  una  pared  distinta  de  las  partes  in- 
mediatas, y  como  siempre  es  difícil  disecar  su  cubierta  cuando 
existe,  no  hay  mas  que  dos  medios  racionales  de  desembarazar  de 
ellas  á  los  enfermos. 

1.0  Incisión.  — Se  incinde  anchamente  el  quiste  con  la  piel  que 
le  cubre,  y  cuando  ha  salido  el  liquido  que  contenia,  se  introduce 
en  su  cavidad  hilas  secas ,  dejándolas  allí  hasta  que  la  supuración 
las  arroje 

2.**  Inyección, —  Se  punciona  el  tumor  con  un  trocar  de  hidrocele, 
se  deja  correr  la  serosidad  por  la  cánula  del  instrumento,  y  se  in- 
yecta en  la  cavidad  del  quiste  tintura  de  yodo  al  octavo,  vino  ca- 
liente ú  otro  liquido  que  por  sus  cualidades  estimulantes  eviten  una 
nueva  secreción  de  serosidad  ,  teniendo  buen  cuidado  de  que  salga 
el  líquido  de  la  inyección  antes  de  separar  la  cánula  del  trocar. 

Apreciación.  —  La  incisión  expone  á  la  erisipela  y  da  lugar  á  una 
larga  supuración  y  á  una  cicatriz  siempre  mas  ó  menos  desagrada- 
ble. La  inyección  es  un  medio  casi  infalible  y  que  no  ofrece  peligro 
alguno. 

§  II . — Quistes  sinoviales. 

Los  quistes  sinoviales  comprenden  la  hidropesía  de  las  bolsas  se- 
rosas subcutáneas  y  las  de  las  vainas  tendinosas;  pero  como  las  pri- 
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meras  se  parecen  en  un  todo  á  los  quistes  del  tejido  celular,  nada 
añadiremos  á  lo  que  hemos  dicho  del  tratamiento  de  estos  tumores. 
Solo  nos  ocuparemos  de  los  quistes  procedentes  de  la  hidropesía  de 
las  vainas  tendinosas  que  se  llaman  gangliones  sinoviales.  Estos 
quistes  se  presentan  generalmente  en  la  muñeca;  pero  pueden  exis- 
tir en  todos  aquellos  punios  en  que  haya  una  vaina  sinovial.  Gene- 
ralmente están  formados  de  una  cubierta  fibro-serosa  que  contiene 
una  sustancia  parecida  á  la  clara  de  huevo  líquida;  á  veces  se  en- 
cuentran pequeños  cuerpos  prolongados  parecidos  á  las  semillas  de 
las  cucurbitáceas  y  que  flotan  en  el  líquido  de  que  acabamos  de  ha- 
blar, los  cuales  no  son  otra  cosa  que  sinovia  de  una  consistencia 
algo  superior  á  la  que  este  liquido  tiene  en  el  estado  normal. 

Operación. —  1.»  Compresión. — Colocando  el  miembro  enfermo  en 
una  posición  que  distienda  las  paredes  del  ganglion,  el  cirujano 

Erocura,  con  sus  dos  dedos  pulgares,  colocados  uno  sobre  el  otro, 
acer  estallar  el  quiste  comprimiéndole  con  todas  sus  fuerzas. 
Cuando  esto  se  consigue,  se  infiltra  la  sinovia  por  el  tejido  celular 
inmediato  y  no  tarda  en  ser  absorbido  [^). 

Es  indispensable  la  inmovilidad  de  la  parte  en  que  reside  el 
quiste  para  que  tenga  lugar  la  curación  dcnnitiva.  Los  movimien- 
tos del  miembro  enfermo  bastan  para  que  el  ganglion  se  reproduzca 
muy  pronto. 

9í.^  Incisión  directa.^  Se  incinde  el  ganglion  en  toda  su  longitud 
y  se  cura  con  hila  seca  como  si  se  tratara  de  un  quiste  del  tejido 
celular. 

3.^  Incisión  subcutánea. —  Habiendo  hecho  un  pliegue  en  la  piel 
inmediata  al  ganglion,  se  introduce  en  su  base  un  bisturí  de  la  an- 
chura de  un  tenotomo  que,  pasando  de  plano  por  el  tejido  celular 
subcutáneo,  penetra  en  el  interior  del  quiste,  incinde  sus  paredes  y 
permite  la  salida  del  liauido  siguiendo  la  lámina  del  instrumento. 
Para  facilitar  la  salida  ael  líquido  debe  comprimirse  la  bolsa,  á  fín 
de  que  se  desocupe  completamente. 

k.^  Jnyeccion.^- Después  de  haber  desocupado  el  ganglion  con  un 
trocar,  se  inyecta  vino  caliente  ó  tintura  de  yodo  para  obtener  la 
adhesión  de  las  paredes  del  quiste,  ó  por  lo  menos*  para  evitar  un 
nuevo  depósito  de  sinovia. 

Apreciación. —  La  compresión  y  rotura  del  quiste  es  el  medio 
mas  sencillo,  mas  fácil  y  menos  peligroso,  y  da  buenos  resultados 
siempre  que  después  de  la  operación  se  cuide  de  mantener  al  miem- 
bro enfermo  en  una  inmovilidad  completa. 

La  incisión  simple  debe  proscribirse  por  los  accidentes  á  que  ex- 
pone. No  sucede  lo  mismo  con  la  infección  subcutánea,  la  cual  no 
tiene  inconveniente  sino  cuando  esta  mal  hecha. 

Finalmente,  la  inyección  de  yodo  podría  usarse  cuando  el  quiste 

(h  Huchas  veces  no  basta  esfa  compresión  gradua'fa  tal  tomo  la  desrribe  el  autor. 
Yo  aplico  sobre  1 1  tumor  <  I  dedo  pulgar  de  la  mano  izquierda  y  abrazo  con  los  demás 
dedos  la  muñeca  ó  la  porrion  de  miembro  en  que  se  ba  desarropado  el  ganglion.  Ase- 
gurada la  inmovilidad  del  tumor  y  del  miembro,  doy  .«obre  el  pulgar  un  fuerte  golpe 
con  el  puño  de  la  mano  derecha ,  y  de  este  modo  desaparece  en  el  acio  el  tumor.  Re- 
comiendo en  seguida  la  inmoviüdad  ,  y  aplico  compresas  empa;  adas  en  ngua  fría,  en 
la  que  se  han  vertido  algunas  golas  de  árnica.  (A'o/fl  dei  Traductor). 
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se  reprodujera  después  de  la  compresión  y  rotura,  ó  después  de  I» 
incisión  subcutánea.  Pero  debo  añadir,  para  tranquilizar  á  las  per- 
sonas que  padecen  de  ganglíones  sinoviales,  que  estos  quistes  se 
rompen  muchas  veces  espontáneamente,  y  en  este  caso  se  curan 
sin  intervención  del  cirujano. 

§  m—  Quistes  hidátieoB. 

Incisión. —  Se  incinde  el  quiste  en  toda  su  extensión  y  se  hacen- 
supurar  sus  paredes  introduciendo  hilas  secas  en  su  cavidad. 

Extirpanon. —  Es  preferible  disecar  la  bolsa  y  extirparla  en  su  to- 
talidad Si  las  adherencias  no  permiten  que  se  haga  esta  disección 
en  toda  la  periferia  del  tumor,  la  porción  que  se  haya  dejado  en  la 
herida  no  impedirá  la  reunión  por  primera  intención,  á  lin  de  evi- 
tar de  este  modo  todos  los  accidentes  á  que  expone  la  supuración 
de  una  herida,  sobre  todo  si  es  ancha  y  profunda. 

§  IV. — Quistes  sebáceos. 

Estos  quistes,  que  se  designan  todavía  con  el  nombre  de  barros^ 
proceden  del  desarrollo  anormal  de  los  folículos  sebáceos,  cuya 
abertura  se  ha  obliterado,  lo  que  da  lugar  á  una  acumulación  de 
materia  sebácea  y  al  engrosamiento  de  las  paredes  de  estas  peque 
ñas  glándulas.  Pueden  observarse  en  la  espalda,  en  la  cara,  etc.,. 
pero  con  mas  frecuencia  en  la  piel  de  la  cabellera. 

Seda/.— Hace  mucho  tiempo  que  se  ha  pensado  en  curar  los  tu- 
mores sebáceos  de  la  piel  de  la  cabellera  á  benchcio  de  un  sedal; 
pero  es  un  método  largo  é  inseguro. 

M.  Lebatard  ha  pretendido  hacer  mas  eficaz  este  método,  pasando 
la  mecha  del  sedal  por  una  disolución  concentrada  de  nitrato  de 
plata,  es  decir,  haciendo  en  estos  quistes  lo  que  M.  Lawrence  habia 
propuesto  para  los  tumores  eréctiles. 

Extirpación. —  Incindiendo  la  piel  en  una  extensión  suficiente 
para  que  el  quiste  sea  fácilmente  descubierto,  se  diseca  el  tumor  y 
se  le  separa  sin  abrirlo  si  es  posible. 

A.  Cooper  incindia  el  quiste  al  mismo  tiempo  que  la  piel ,  y  ha- 
biéndole desocupado,  le  arrancaba  cogiéndole  con  los  dedos. 

Muchas  veces  he  hecho  la  operación  casi  de  este  modo:  atrave- 
sando el  tumor  en  su  base  con  un  bisturí ,  cuyo  corte  se  dirige  ha- 
cia arriba  (Bg.  t67),  incindo  de  dentro  afuera  todo  lo  que  se  en- 
cuentra encima  del  instrumento ;  después  ,  cogiendo  con  una  pinza 
fuerte,  uno  después  de  otro,  los  bordes  del  quiste  dividido,  extirpa 
las  dos  mitades  del  tumor. 

Cauterización.  —  Se  han  empleado  para  los  quistes  sebáceos  los 
cáusticos;  pero  es  inútil  que  describamos  este  método,  del  que  ya 
hemos  tratado  anteriormente. 

Método  mixto. —  En  algunas  personas  que  rehusan  el  instrumento 
cortante,  he  combinado  muchas  veces  con  buen  resultado  la  caute- 
rización con  la  extirpación. 

Se  escarifica  la  piel  que  cubre  el  tumor  con  la  pasta  de  Viena  en 
la  extensión  de  un  centímetro  cuadrado,  y  haciendo  una  incisión 
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'Ci'uciat  sobre  la  escara,  al  cabo  de  cuatro  dias,  síd  que  el  enfermo 
se  aperciba  de  ello,  cojo  con  una  pinza  la  pared  del  quiste  y  la  ar- 
.raneo  con  la  mayor  facilidad. 


Apreciación.—  El  sedal  es  un  método  larRO,  ÍDseeuro  y  que  ex- 
pone á  la  erisipela.  La  extirpación  por  medio  det  oisturl  ocasiona 
dolores  que  no  todos  los  enfermos  soportan  con  paciencia;  pero  es 
un  método  seguro  y  expedito. 

Dov  la  prt-ferencia  al  método  mixto  que  acabo  de  indicar,  porque 
no  ofrece  mas  peligro  que  el  de  un  pequeño  fonlículo,  y  porque  da 
lugar  á  una  curación  pronta. 

ARTICULO  VII. 

TVWORBS    SÓLIDOS. 

Estos  tumores  comprenden:  1."  los  lipoma»;  i.'  los  gdngliot  m- 
darado»;  S."  los  cánceres;  4.°  los  tumores  fibrosos  y  fibroplástiect. 

%  I. —  Lipomas. 

Tñluracion  subcutánea. — M.  Bonnet  (de  Lyon),  empleando  el 
método  subcutáneo,  introduce  un  tenotomo  puntiagudo  en  el  centro 
del  lipoma  y  lo  ineinde  en  todos  sentidos  á  ün  de  dividirle  en  pe- 
queños pedazos  del  volumen  de  un  centímetro  cúbico. 

Si  no  basta  una  primera  operación,  la  repite  al  cabo  de  quince  á 
veinte  dias.  Según  este  hábil  cirujano ,  este  método  da  buen  resul- 
tado siempre  ({ue  el  tumor  no  excede  el  volumen  del  puño  y  que  se 
trate  de  un  sujeto  joven. 
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Extirpación. — Como  este  método  exige  un  tiempo  bastante  largo 
no  f)uecle  convenir  en  todos  los  casos,  se  le  prefiere  generalmente 
a  extirpación ,  que  consiste  en  incíndir  la  piel  hasta  mas  allá  del 
tumor  en  sus  dos  extremidades  opuestas  y  en  disecar  el  lipoma  co- 
giéndole con  una  erina  ó  con  pinzas  de  díientes  de  ratón,  mientras 
que  con  el  bisturí  se  le  desprende  de  las  partes  á  que  está  adbeñdo. 

§  n.—GkánglioB  indurados. 

Lo  que  acabamos  de  decir  de  los  lipomas,  se  aplica  exactamente 
á  los  gánf;lios  indurados.  Solo  diré  que  se  necesita  mayor  habilidad 
para  la  disección  de  los  ganglios  que  para  la  de  los  lipomas,  porque 
estos  son  ^generalmente  subcutáneos,  mientras  que  los  ganglios  se 
hallan  casi  siempre  en  el  trayecto  de  los  grandes  vasos. 

§  m.  —  C&noeroB. 

Los  cánceres  deben  ser  extirpados  sin  que  quede  en  la  herida 
parte  alguna  de  los  tejidos  afectos.  Si  se  trata  de  un  cancroide  y 
el  tumor  ha  sido  extirpado  en  totalidad,  es  muy  probable  que  el  mal 
no  se  reproduzca.  Describiremos  los  procedimientos  operatorios  de 
la  extirpación  de  los  cánceres  cuando  nos  ocupemos  de  los  órganos 
atacados  de  esta  enfermedad. 

g  rv. — Tumores  fibrosos. 

Los  tumores  fibrosos  pueden  ser  extirpados  en  totalidad  ó  por 
fragmentos.  La  fragmentación  de  los  tumores  hace  su  disección  mas 
fácil;  pero  no  se  puede  hacer  de  ella  un  método  operatorio:  no  es 
mas  que  uno  de  los  numerosos  medios  de  q^ue  se  vale  la  anatomía 
todos  los  dias  para  desembarazarse  de  los  tejidos  indurados  que  im- 
piden la  disección  de  los  vasos  ó  de  los  filetes  nerviosos.  El  ciruja- 
no, al  disecar  un  tumor  que  desea  extirpar,  recurre  á  todos  los  pro- 
cedimientos conocidos  de  disección  que  pueden  facilitar  su  manio- 
bra según  los  casos. 


SECCIÓN  SEGUNDA. 


Hasta  aquí  hemos  tratado  de  las  operaciones  que  se  practican  en 
ios  diversos  sistemas  de  órganos.  En  esta  segunda  sección  nos  ocu- 
paremos de  las  que  son  especiales  á  los  órganos  en  particular,  y 
para  esta  descripción  adoptamos  ei  orden  topográfico. 

CAPÍTULO  PRIMERO. 

OPERACIONES  QUE  SE  PRACTICAN   EN  LOS   OJOS. 

ARTICULO  PRIMERO. 

OPERACIONES  SOBRB  BL  APARATO  LAGRIMAL. 

En  este  articulo  trataremos:  ^.^  de  las  operaciones  que  se  practi- 
can sobre  la  glándula  lagrimal  (órgano  de  secreción);  2,^  de  las  que 
reclaman  los  conductos  lagrimales  (órganos  de  excreción). 

§  I.— Extirpación  de  la  glándula  lagrimal. 

Anatomía. — La  glándula  lagrimal  se  compone  de  una  parte  princi- 
pal ú  orbitaria  y  de  otra  parte  accesoria  ó  pa/j9e¿ra/.  La  porción  orbi- 
taria está  colocada  transversal  mente  en  una  fosita  que  presenta  la 
cara  inferior  del  hueso  frontal  cerca  de  su  apófisis  orbitaria  externa. 
Su  borde  anterior  está  separado  del  párpado  superior  poruña  mem- 
brana fibrosa  que,  naciendo  del  arco  orbitario,  va  á  formar  la  apo- 
neurose  profunda  del  músculo  orbicular  de  los  párpados;  su  cara 
inferior  corresponde  por  fuera  al  músculo  recto  externo,  del  cual 
está  separada  por  la  tiojuela  aponeurótica  que  envuelve  á  este  mús- 
culo y  por  dentro  al  globo  del  ojo,  del  cual  está  separada  por  una 
masa  de  tejido  célulo-adiposo. 

La  porción  palpebral  de  la  glándula  lagrimal  está  situada  en  el 
lado  externo  del  párpado  superior  entre  el  músculo  orbicular,  que  la 
cubre  por  delante,  y  una  membrana  fibrosa,  que  la  separa  de  la  con- 
juntiva palpebral  por  detrás.  Se  continúa  con  la  porción  orbitaria 
de  la  glándula,  de  la  cual  puede  considerarse  como  una  prolonga- 
ción delgada. 

Operación.— La  extirpación  de  la  glándula  lagrimal  se  ha  practi- 
cado especialmente  en  los  casos  de  canceres  (}). 

{*]  Hace  poco  tiempo  la  pracliqaé,  con  el  objeto  de  corregir  ana  eplfora  molesta  ea 
ana  sefiora  que  padece  on  ectropion  de  ambos  párpaüos,  siguiendo  el  procedimiento 
ortlinario.  La  operada,  á  pesnr  de  no  haber  ocurrido  (Jurante  la  extirpación  accidente 
algODo,  fué  iofadida  de  una  erisipela  de  la  piel  de  la  cara  y  cráneo,  con  delirio,  que 
nos  tuvo  inquietos  durante  unos  días  Bl  éxito  fué  satisfactorio.  {Nota  del  TtadMior)^ 
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Procedimiento  ordinario. — Se  hace  á  nivel  del  borde  de  la  órbita 
y  paralelamente  á  esta  eminencia  una  incisión  cuya  longitud  sea 
proporcionada  al  volumen  del  tumor,  v  que,  comprendiendo  todo  el 
grueso  del  párpado,  profundice  hasta  la  cavidad  orbitaria.  Cogiendo 
en  seguida  la  glándula  lagrimal  con  una  erina  ó  con  una  pinza  de 
dientes  de  ratón,  se  la  arranca,  dividiendo  con  el  bisturí  todas  las 
bridas  que  la  sujetan  á  las  partes  inmediatas. 

Procedimiento  sub'palpebraL  — Zvmwáo  ifdiátQQ  solo  la  glándula  y 
los  párpados  no  participan  de  la  degeneraeion ,  se  puede  prolongar 
la  hendidura  palpebral  haciendo  una  incisión  que  empiece  en  la  co- 
misura externa  y  se  extienda  hacia  afuera  4  ó  2  centímetros.  Levan- 
tando en  seguida  el  párpado  su|)erior,  y  sosteniéndolo  un  ayudante 
por  medio  de  una  erina,  el  cirujano  incinde  la  conjuntiva  paralela- 
mente al  borde  orbitario;  y  cogiendo  la  glándula  con  una  pinza 
fuerte  de  dientes  de  ratón ,  la  separa  cortando  los  tejidos  sanos  que 
la  sujetan  á  la  cavidad  orbitaria. 

Si  la  degeneración  ha  invadido  la  porción  palpebral  de  la  glán- 
dula, será  preciso  extirpar  todo  el  párpado  superior,  de  cuya  ope- 
ración nos  ocuparemos  cuando  hablemos  de  la  extirpación  del  globo 
ocular. 

Ouracion  — Una  compresa  empapada  en  agua  fria,  y  aplicada  so- 
bre el  párpado  superior,  constituye  todo  el  aposito.  Muchos  ciruja- 
nos pretieren  la  hila  enceratada. 

Es  preciso  dejar  que  la  herida  se  cicatrice  por  si  misma;  porque 
si  la  reuniéramos  con  puntos  de  sutura,  se  cerrarla  toda  salida  al 

Iius,  y  este,  infiltrándose  entonces  en  la  cavidad  orbitaria,  daría 
ugar  á  graves  accidentes. 

El  párpado  superior,  levantándose,  pondrá  en  contacto  los  dos  la- 
bios de  la  herida. 

§  n. —  GonductoB  excretores  de  las  ligrimas. — Fístula 

lagrimal. 

y  Debe  tomarse  en  consideración  la  lesión  que  opone  obstáculo  al 
curso  de  las  lágrimas  cuando  hayamos  de  elegir  el  método  operato- 
rio para  combatir  esta  enfermedad.  Los  métodos  son:  el  cateterismo^ 
las  inyecciones ,  la  dilatación ,  la  cauterización ,  la  formación  de  mn 
conducto  artificial  y  la  obliteración  de  las  vías  lagrimales. 

A. —  Cateterismo  de  las  tias  lagrimales. 

Anatomía.  —  Cerca  del  ángulo  mayor  del  ojo  presentan  los  dos 
párpados  una  pequeña  eminencia  llamada  tubérculo  lagrimal^  en 
cuyo  centro  se  nota  un  agujero  {punto  lagrimal) ,  que  es  el  orificio 
del  conducto  lagrimal  correspondiente. 

Los  dos  puntos  lagrimales  miran  hacia  atrás  en  dirección  del 
globo  ocular,  donde  se  ponen  en  contacto  con  las  lágrimas. 

Los  conductos  lagrimales^  luego  que  empiezan  en  los  orificios  que 
hemos  indicado ,  sé  dirigen  verticalmente :  el  superior  de  abajo  ar- 
riba, y  el  inferior  de  arriba  abajo,  para  acodarse  muy  pronto  en 
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■ángulo  recto,  diri^iéndoae  hacia  la  nariz  y  abriéndose  aisladamente 
en  el  saco  lar¡riinal  (lig.  16S). 

El  saco  lagrimal  teniiitia  superiormente  en  fondo  de  saco,  y  por 
abajo  se  conlintia  con  el  conducto  nasal.  Está  formado  de  dos  partes: 
la  una  ósea,  y  la  otra  membranosa.  La  primera  esta  conslítuida  por 
la  apólisis  ascendente  del  maxilar  superior  y  por  el  canal  del  un>;iiis 
(pK-  Hd),  que  es  muy  delgado.  La  segundíi,  formada  por  una  lámina 
fibrosa,  completa  el  saco  por  fuera,  estando  reforzada  por  e\p;i[isio- 
nes  del  tendón  del  músculo  orbicular,  cuya  inserción  por  delante 
del  saco  se  puede  nolar  en  un  sujeto  cuyos  párpados  son  arrastrados 
liácia  afuera.  Por  detrás  dtl  saco  pasa  una  expansión  de  este  tendón 
y  los  pequeilos  mú-cnlos  de  Horner,  de  modo  que  el  mismo  saco  se 
encuentra  comprendido  en  la  bifurcación  del  tendón.  La  superficie 
interna  del  saco  lagrimal  se  halla  revestida  por  una  membrana 
mucosa. 


fiX.  168. . 

A.  Conduelo  ]a)[''i»i3l  iarerlor. 
"B.  CoDilacio  lagilintl  iiaperior. 
C.  Saco  Ugrimal. 
O.  Conduelo  na-al  divldidoen  do(  por 


En  la  unión  del  tercio  superior  con  los  dos  inferiores  de  su  pared 
externa,  se  abren  los  dos  conductos  lagrimales,  y  una  válvula  semi- 
lunar forma  una  especie  de  diafragma  entre  el  saco  lagrimal  y  el 
conducto  nasal  (fix.  168). 

1.*— Cjieierlsmo  por  tos  pnolo*  lagrimales. 

Describiré  esta  operación  para  los  puntos  lagrimales  del  ojo  iz- 

Juierdo.  Creo  que  no  es  necesario  hacer  un  parrcifo  para  cada  uno 
e  los  párpados,  porque  es  casi  idéntico  el  método  operatorio  para 
uno  y  otro. 

Sentado  el  enfermo  en  una  silla,  y  apoyada  la  cabeza  sobre  un 
ayudante;  colocado  el  cirujano  delante  del  paciente,  y  no  por  de- 
trás como  aconsejan  algunos  autores,  coge  el  borde  libre  del  párpado 
superiiir  con  los  dedos  de  la  mano  izquierda  y  le  atrae  liácia  fuera 
para  que  desaparezca  el  codo  formado  por  las  dos  porciones  del  con- 
ducto lagrimal;  introduciendo  en  seguida  en  el  punto  lagrimal  su- 
perior un  estilete  muy  delgado  cogido  con  la  mano  derecha  como 
una  pluma  de  escribir,  le  empuja  hasta  el  saco  lagrimal. 
Cuando  se  opera  en  el  ojo  derecho,  es  mas  cómodo  coger  el  estilete 
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con  la  mano  izquierda,  mientras  que  los  dedos  de  la  derecha  desha- 
cen  el  codo  del  conducto  tirando  del  párpado  hacia  fuera. 

Procedimiento  de  Botcman. — Esta  operación  consiste  en  abrir  lon- 
gitudinalmente los  conductos  lagrimales  para  poder  pasar  fácilmente 
por  el  saco  lagrimal  los  estiletes  (estiletes  de  Bowman)  de  dimen- 
siones variadas. 

Para  incindir  los  conductos  lagrimales  se  introduce  en  ellos  una 
pequeña  sonda  acanalada,  como  hemos  indicado  en  el  párrafo  anterior» 
y  deslizando  en  seguida  un  bisturí  recto  y  delgado  por  la  ranura,  se 
verifica  la  incisión  en  toda  su  longitud,  procurando  que  corresponda 
á  la  cara  posterior  del  conducto  y  por  consiguiente  hacia  el  globo 
del  ojo. 

Como  los  bordes  de  esta  sección  tienen  gran  tendencia  ala  reunión, 
se  procura  separarlos  diariamente  pasando  entre  ellos  un  estilete. 

Conseguida  la  cicatrización  aislaaa,  quedan  curados  el  tumor  la- 
grimal y  la  epifora,  si  la  causa  residiera  en  los  conductos  lagri- 
males. 

Si  el  obstáculo  al  curso  de  las  lágrimas  reside  en  el  saco  lagrímai, 
nada  mas  fácil  que  introducir  por  los  conductos  incindidos  una  sonda 
^estilete  de  Bowman),  que  dirigida  al  principio  horizontalmente  d« 
mera  adentro,  se  la  endereza  al  punto  en  la  dirección  del  conducto 
nasal,  por.el  cual  se  la  enfila. 

Modificación  de  Giraud-Teulon.—Los  cirujanos  que  no  poseen 
cierta  habilidad  manual,  pueden  encontrar  algún  embarazo  para 
practicar  la  incisión  de  la  pared  del  conducto,  sosteniendo  la  sonda 
acanalada.  Para  salvar  esta  dificultad,  ha  hecho  construir  M.  Giraud- 
Teulon,  por  el  instrumentista  Süer,  una  sonda  á  la  que  se  adapta 
una  lámina  que  recuerda  la  de  ciertos  uretrótomos.  Introducida  la 
sonda,  basta,  para  hacer  la  incisión,  comprimir  la  extremidad  del 
vastago  que  obliga  á  la  hoja  del  cuchillo  á  deslizarse  por  la  ranura 
de  la  sonda. 

3.*^Gal€terlsmo  del  condado  natal. 

Anatomía. — El  conducto  nasal  empieza  donde  acaba  el  saco  lacri- 
mal, á  nivel  del  suelo  de  la  órbita;  se  dirige  oblicuamente  de  arriba 
abajo  y  de  dentro  afuera,  y  termina  en  el  punto  mas  elevado  del 
canal  inferior.  Casi  cilindrofdeo,  presenta,  sin  embargo,  una  corva- 
dura  cuya  convexidad  corresponde  hacia  afuera  y  adelante. 

Está  en  relación  por  dentro  con  el  canal  medio  y  la  concha  infe- 
rior, por  fuera  con  el  seno  maxilar,  del  cual  le  separa  una  laminilla 
ósea  muy  delgada,  que  puede  ser  atravesada  en  el  cateterismo  del 
conducto  nasal  cuando  no  se  hace  bien  la  operación. 

El  conducto  nasal  está  formado  por  el  maxilar  superior;  el  hueso 
ungüis  y  la  concha  inferior,  que  constituyen  un  conducto  revestido 
por  una  membrana  fibro-mucosa,  la  cual  ofrece  muchos  repliegues- 
ralvulares.  Una  de  estas  válvulas  forma  una  especie  de  rodete  en  la 
extremidad  inferior  del  conducto;  otra,  mucho  menos  pronunciada^ 
existe  á  la  parle  media,  y  otra,  por  último,  se  encuentra  en  la  re- 
unión de  este  conducto  con  el  saco  lagrimal. 

La  rama  ascendente  del  maxilar  superior  forma  en  las  fosas  nasa- 
les una  eminencia,  detrás  de  la  cual  se  encuentra  el  orificio  inferior 
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del  conducto  nasal,  y  de  esta  disposición  se  sirve  el  cirujano  para 
practicar  el  cateterismo  de  este  conducto  (fig.  192). 

La  longitud  del  conducto  nasal  varia,  según  los  sujetos,  entre 
4  y  2  centimetros.  M.  Beraud  (tesis,  4854)  dice  aue  lia  averiguado  la 
longitud  del  conducto  óseo  de  4  centímetro,  y  el  doble  parala  mem- 
brana mucosa  que  la  tapiza;  de  modo  que  esta  membrana  continúa 
por  abajo  el  conducto  nasal  en  la  e&tension  de  4  centímetro.  M.  Gre- 
nier,  citado  por  Yelpeau,  pretende  que  la  longitud  del  conducto  está 
representada  en  los  diferentes  individuos  por  una  linea  que  se  ex- 
tiende desde  el  punto  en  que  se  punciona  el  conducto  nasal  hasta 
la  depresión  superior  del  ala  de  la  nariz.  Su  calibre  es  de  4  milíme- 
tros para  el  diámetro  transversal,  y  de  5  para  el  ántero-posterior. 

£1  orificio  superior  del  conducto  nasal  está  colocado  detrás  de  la 
parte  interna  del  borde  orbitario  inferior,  casi  en  la  parte  media  del 
espacio  que  existe  entre  este  borde  y  el  tendón  directo  del  múscula 
orbicular. 

Su  orificio  inferior,  que  se  ve  en  el  punto  mas  elevado  del  canal 
inferior,  se  halla,  según  los  trabajos  de  M.  Beraud,  á  3  centímetros 
próximamente  de  la  parte  inferior  del  ala  de  la  nariz  correspondien- 
te. El  mismo  analómico  pretende  que  esta  distancia,  que  varía  un 
poco  según  los  individuos,  es  siempre  igual  ala  que  existe  entre  los 
dos  ángulos  internos  de  los  ojos. 

Operación. — Procedimiento  de  Lafore$t. — Sentado  el  enfermo  en 
una  silla,  con  ta  cabeza  dirigida  hacia  atrás  y  sostenida  por  un  ayu- 
dante, el  cirujano  toma  una  sonda  maciza  encorvada  como  las  que 
se  usan  para  el  cateterismo  de  la  vejiga,  y  cociéndola  como  una 
pluma  de  escribir  dirige  su  extremidad  á  la  nariz  por  debajo  de  la 
concha  inferior;  deoriraiendo  en  seguida  la  mano,  hace  un  movi- 
miento como  de  palanca  con  el  instrumento,  y  le  hace  penetrar  en 
el  conducto  nasal. 

M.  Beraud ,  observando  que  la  distancia  del  orificio  del  conducta 
nasal  al  borde  libre  del  ala  de  la  nariz  es  la  misma  que  la  que  existe 
entre  los  dos  ángulos  internos  de  los  ojos,  ha  precisado  más  este  pro- 
cedimiento operatorio. 

Procedimiento  de  Ge?»sou/.^Gensoul  ha  tratado  de  sacar  un  vacia- 
do del  conducto  nasal,  y  de  hacer  un  catéter  cuya  extremidad  tenga 
la  forma  exacta  de  este  conducto,  estando  la  otra  provista  de  un  pa- 
bellón que  permite  comunicar  fácilmente  movimientos  de  palanca  al 
instrumento. 

Hé  aqui  cómo  se  sirve  de  este  catéter: 

Como  hay  uno  para  el  lado  derecho  y  otro  para  el  izquierdo,  antes^ 
de  empezar  la  operación  es  preciso  elegir  el  aue  conviene  al  ladeen 

Jue  se  quiere  sondar.  Para  esto  basta  recoraar  gue,  siendo  el  con- 
ucto  nasal  ligeramente  convexo  por  fuera,  el  instrumento  deberá 
presentar  la  convexidad  hacia  este  lado  cuando  su  extremidad  nasal 
mira  hacia  arriba. 

Hecho  esto,  el  cirujano  coge  el  catéter  cerca  de  su  pabellón,  entre 
el  |>algar  y  los  dos  dedos  siguientes;  y  poniendo  su  convexidad  hacia 
arriba  y  su  punta  hacia  abajo,  lo  introduce  por  la  ventana  nasal  á 
más  de  4  centímetros  de  profundidad.  Comunicando  entonces  un  li- 
gero movimiento  de  rotación  al  instrumento,  lleva  la  extremidad 
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hacia  la  unión  de  la  pared  externa  y  de  la  pared  palatina  de  la  fosa 
nasal,  y  la  retira  hacia  sí  como  si  la  quisiera  sacar,  hasta  que  se  de- 
tenga en  la  eminencia  que  forma,  encorvándose  hacia  deniro,  la  apó- 
lisis ascendente  del  maxilar  superior  (6g.  492).  En  este  momento* 
comunicando  el  cirujano  á  la  sonda  un  movimiento  de  rotación  que 
dirija  su  extremidad  hacia  arriba  y  su  convexidad  hacia  fuera,  se 
introduce  el  instrumento  hacia  la  parte  mas  elevada  del  canal  infe- 
rior, donde  se  encuentra  el  orificio  inferior  del  conducto  nasal,  en  el 
cual  penetra  bajo  la  influencia  de  un  movimiento  de  palanca  que  se 
le  comunica  deprimiendo  el  pabellón.  En  este  último  tiempo  de  la 
operación  suceae  muchas  veces  que  se  levanta  la  concha  inferior 
por  la  sonda  que  necesita  de  un  espacio  mayor  para  verificar  su  mo* 
vimiento  de  rotación;  pero  si  se  opera  suavemente,  el  instrumento 
pasa  sin  producir  fractura  ni  luxación  de  la  concha;  y  estoy  conven- 
cido que  con^^mucho  hábito  se  podrá  hacer  la  operación  sin  necesi- 
dad de  apelar  á  las  sondas  de  diferentes  corvaduras  propuestas  por 
M.  Graefe  (de  Berlin). 

Cuando  la  sonda  ha  entrado  en  el  conducto  nasal,  su  pabellón  se 
encuentra  colocado  en  frente  de  la  ventana  nasal  del  lado  opuesto, 
y  su  extremidad  puede  ser  reconocida  con  el  dedo  aplicado  sobre  la 
piel  que  cubre  al  tendón  directo  del  muslo  orbicular. 

En  esta  operación  emplea  el  cirujano  la  mano  izquierda  para  el 
conducto  nasal  del  lado  izquierdo,  y  la  mano  derecha  para  el  con- 
ducto del  mismo  lado. 

Apreciación. — Cuando  el  cirujano  se  ha  acostumbrado  á  practicar 
el  cateterismo  del  conducto  nasal  con  el  instrumento  de  M.  Gensoul, 
esta  operación  no  es  tan  difícil  como  se  quiere  decir,  y  aun  yo  pre- 
fiero este  procedimiento  al  de  Laforcst.  Tampoco  puedo  juzgar  de  la 
modificación  propuesta  por  H.  Beraud,  porque  seria  preciso  que  la 
hubiese  practicado  muchas  veces  para  poder  comparar  la  facilidad 
•de  su  ejecución  con  la  de  un  procedimiento  que  me  es  familiar  hace 
•mucho  tiempo. 

El  cateterismo  del  conducto  nasal  está  casi  generalmente  abando- 
nado, y  sin  embargo,  es  de  indudable  eficacia  en  muchos  casos. 

No  dudo  que  una  de  las  causas  de  este  abandono  proviene  de  la 
dificultad  que  encuentran  para  ejecutar  esta  operación  los  cirujanos 
<]ue  no  se  han  ejercitado  en  el  cadáver.  He  visto  á  un  profesor  de 
medicina  operatoria  de  la  Facultad  de  medicina  de  Paris,  torcer  cua- 
dro sondas  de  Gensoul  sin  haberlas  podido  introducir  en  el  conducto 
nasal. 

Con  un  poco  de  costumbre  y  habilidad  se  puede  practicar  esta  ope- 
ración sin  causar  al  enfermo  mas  que  una  molestia  momentánea. 

B. — Inyecciones. 

Las  inyecciones  pueden  practicarse  de  arriba  abajo  ó  de  abajo 
4irriba. 

\.^  De  arriba  abajo. — En  el  primer  caso  se  emplea  una  jeringa  de 
Anel,  cuya  cánula  recta  ó  encorvada  es  filiforme,  y  puede  intfodu- 
•cirse  en  uno  de  los  puntos  lagrimales.  El  punto  lagrimal  inferior  es 
el  que  se  elige  generalmente  para  inyectar  el  liquido  destinado  á 
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obrar  como  desnbstruente  ó  modificador  de  la  membrana  mucosa. 

Sentado  el  enfermo,  y  teniendo  un  ayudante  la  cabeza  invertida 

hacia  atrás,  el  cirujano  tira  del  párpado  infeñür  bácia  abaio  y  afuera, 

y  cogiendo  con  la  mano  derecba  entre  los  dedus  medio  é  (ndice  la 

Íequeila  jeringa  con  el  pulgar  intioducido  en  el  anillo  terminal  del 
inbolo,  introduce  el  sifón  de  este  instrumenta  en  el  punto  la^irimal, 
le  dirige  primero  verticalmente,  y  en  seguida  de  fuera  adentro, 
hasta  que  le  haya  hecbci  penetrar  á  5  ó  6  milimelros  de  profundidad. 
Inlrodueida  asi  la  cánula,  el  cirujano  empuja  con  el  pulgar  el  émbo- 
lo é  inyecta  de  un  solo  golpe  todo  el  líquido  contenido  en  lu  jeringa 
(fig.  m). 


A.  Mano  l'oI  sjudanie. 

B.  Mano  derecba  del  cirii 


Cuando  el  pulso  no  está  bien  seguro,  conviene  emplear  las  dos 
roanos,  en  cuyo  caso  se  opera  del  modo  siguiente: 

Pura  los  puntos  lagrimales  del  lado  izquierdo  se  empieza  la  opera- 
ción cogiendo  la  jeringa  con  la  mano  dereclia,  hasta  que  la  cánula 
haya  entrado  en  el  conducto;  después,  y  en  el  momento  de  hacer  la 
inyección ,  el  operador  sostiene  el  inslrumentíi  cnn  la  mano  izquier- 
da y  empuja  al  émbolo  con  la  derecba.  Colocándose  por  detrás  del 
enfermo  se  puede  operar  del  mismo  modo  en  los  puntos  lacrimales 
del  lado  derecho.  En  el  caso  contrario,  se  presentarla  la  cánula  en 
el  punto  lagrimal  con  la  mano  izquierda,  se  sostendría  la  jeringa  con 
la  mano  derecha,  y  el  pulgar  izquierdo  empujaría  el  émbolo. 

Sí  relluye  alguna  cantidad  de  líquido  inyectado,  no  por  eslo  debe 
creerse  que  baya  un  obstáculo  patológico,  porque  sucede  esto  siem- 
pre, y  M.  Beraud  lo  atribuye  auna  válvula  colocada  inmediatamente 
por  debajo  del  oriGcio  interno  de  los  conductos  lagrimales  (válvula 
de  Husclike). 

2."  De  abajo  arriba. — Introducida  una  sonda  hueca  de  abajo  arriba 
ta  el  conducto  nasal  por  los  procedimientos  que  be  descrito  ante- 
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riormente,  el  cirujano  la  sostiene  en  su  lu^ar  mientras  que  un  ayu- 
dante inyecta  con  una  jeringa  un  liquido  tibio,  propio  para  desobs- 
truir el  conducto.  Esta  sonda  se  fija  después  y  se  la  deja  en  su  lugar 
hasta  el  lin  de  la  cura. 

3.»  Ueisler,  Saint-Yves  y  otros  se  limitaron  á  hacer  iníecciones 
por  la  fístula.  Blizard  ensayó  la  desobstruccíon  del  conoucto  con 
mercurio  que  inyectó  del  mismo  modo. 

C. —  Dilatación. 

Se  puede  practicar  la  dilalacioo:  <.<■  por  una  abertura  hecha  en  el 
íoco  lagrimal',  2."  por  las  rías  naturales. 

I.° — Dilatación  por  la  abeHura  del  laco  lagrimil. 

Como  la  abertura  del  saco  lagrimal  precede  á  la  dilatación,  la  des- 
cribiremos primero,  y  después  no  liaremos  mas  que  indicar  en  muy 
pocas  palabras  los  diferentes  métodos  de  dilatación  que  sucesiva- 
mente se  han  encomiado  y  abandonado. 

Punción  del  conducto  n asaf.  — Sentado  el  enfermo  y  apoyada  su 
cabeza  contra  el  pei-ho  de  un  ayudante  que  la  sujeta  con  una  mano 
aplicada  sobre  la  frente,  mientras  que  con  la  otra  lira  hacia  fuera 
de  la  comisura  exlerna  de  los  párpados,  haciendo  de  esla  manera 

[irominente  el  tendón  directo  orbicular,  y  colocado  el  cirujano  de- 
ante del  enfermo  si  la  operación  ha  de  recaer  sobre  el  lado  izquier- 
do, desliza  el  operador  el  Índice  de  su  mano  izquierda  por  el  norde 


Flg.  170. 
A.  Oríecla  superior  del  conducto  nasal. 

a  }  uBa  e*ü  colocado  el 
grbilario. 
C.  Bisturí. 

Esti  figura  repreBcntael  Índice,  del  clrujana 
sobre  una  pleía  en  jas  partes  blandas  han  sido 
separadas  para  liacer  mas  cUms  las  relaciones 
del  dedo  con  el  liorJe  orbiiario. 


inferior  de  la  ¿rbila  hacia  el  ángulo  interno  del  ojo,  hasta  que  se 
sienta  detenido  por  una  eminencia  correspondiente  á  la  cresta  ósea 
que  limita  por  delante  el  canal  lagrimal.  Colocailo  cntnnces  el  borde 
orbitario  entre  la  uña  y  la  yema  del  dedo  Índice  ¡fig.  170),  introduce 
en  el  saco  lagrimal  un  bisturí  recto  y  delgado,  cogidn  e«ii  la  mano  de- 
recha como  una  pluma  de  escribir,  con  el  dorso  dtrit^ilo  hacia  fuera. 
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El  punto  preciso  en  que  el  bisturí  debe  penelrar  en  el  saco  corres- 
ponde á  la  parte  media  del  espacio  que  existe  enire  el  tendón  direc- 
to del  orbicular  y  la  cara  dorsal  de  la  uña  del  Índice  izquierdo  del 
ctrujann.  El  instrumento  dtibe  estar  ligeramente  inclinado  de  delante 
atrás  y  un  poco  de  fuera  adentro. 

Como  el  saco  lagrimal  oTrece  una  extensión  considerable  por  enci- 
ma del  conducto  nasal,  creo  oue  es  ventajoso  empezar  la  operación 
puncionando  el  saco  con  el  oisturí  dirigido  oblicuamente  de  fuera 
adentro,  porque  entonces  eE  instrumento  llega  por  si  mismo  al  con- 
ducto nasal  desde  el  momento  en  que  se  le  endereza  verllcalmente, 
mientras  que  tratando  de  penetrar  directami-nte  en  la  abertura  su- 
perior del  conducto  nasal  con  un  bisturí  cogido  paralelamente  al  lado 
correspondiente  de  la  nariz,  nos  exponemos  á  pasar  por  fuera,  ha- 
biendo sido  yo  testigo  de  muchos  errores  cometidos  por  grandes  ci- 
rujanos que  operaban  de  esta  manera. 

También  lie  observado  que  generalmente  se  dirige  la  punta  del 
instrumento  demasiado  adelante,  porque  en  vez  de  colocar,  como  he 
dicho,  el  borde  orbitario  entre  la  uña  y  la  yema  del  dedo,  con  fre- 
cuencia se  hace  descansar  en  él  el  borue  libre  de  la  uña. 

El  operador  reconoce,  luego  que  siente  vencido  fácilmente  un  obs- 
táculo, que  ha  penetrado  en  el  conducto  nasal. 

Si  hubiéramos  de  operar  en  el  conducto  derecho  se  cogería  el  bis- 
turí con  la  mano  izquierda,  á  no  ser  que  el  operador  quisiese  colo- 
carse detrás  del  enfermo;  pero  aun  en  esle  caso  es  mas  difícil  orien- 
tarie,  y  bay  pocos  cirujanos  que  puedan  hacer  estas  pequeñas  ope- 
raciones con  la  mano  izquierua. 


PIg.  171. 

A.  Dedo  del  ajudanie. 

B.  índice  del  el  ruja  un. 

C.  Bisturí. 

D.  Búllele. 


Cuando  se  quiere  introducir  una  sonda  acanalada  ó  un  estilete  en 
lugar  del  bisturí,  se  debe  continuar  la  operación  del  modo  siguiente: 
Cogiendo  el  cirujano  el  bisturí  con  la  mano  izquierda,  le  empuja  ha- 
cia atrás,  á  ñn  de  ensanchar  la  herida  que  ha  hecho,  y  con  la  mano 
derecha  introduce  en  el  conducto  nasal  el  cuerpo  sólido,  sonda  ó 
cánula,  y  la  empuja  de  arriba  abajo  sobre  lascara  plana  del  bisturí. 
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retirando  este  último  instrumento  (fig.  ni)  á  medida  que  la  sonda 
desciende. 

2  *— Dilatación  temporal. 

Los  procedimientos  son  numerosos;  pero  solo  describiremos  los 
mas  conocidos. 

Procedimiento  deJ.  I.  Pelit.  —  Incindido  anchamente  el  saro  por 
un  procedimiento  casi  semejante  al  que  acabamos  de  describir,  se 
reemplaza  el  bisturí  con  una  sonda  acanalada,  por  cuya  ranura  se 
conduce  una  candelilla  cónica  de  cera  con  su  extremidad  superioi* 
engrosada.  Esta  candelilla  se  saca  y  se  limpia  diariamente,  volvién- 
dola á  colocar  mientras  subsista  la  supuración.  £ste  tratamienta 
debe  durar  algunos  meses. 

Procedimiento  de  Lecaí. — Incindido  el  saco,  se  introduce  en  el 
conducto  una  cuerda  de  guitarra  ó  una  candelilla  tina,  que  sirve 

Eara  introducir  de  arriba  abajo  un  hilo  conductor  de  una  mecha  de 
ilas  que  se  deja  en  el  saco  hasta  que  se  la  reemplace  por  otra  mas 
gruesa. 

Procedimiento  de  Desault, —  Desault  colocaba  de  arriba  abnjo,  en 
el  conducto  nasal,  una  cánula  de  plata  ,  que  servia  para  facilitar  el 
descenso  hasta  la  nariz  de  un  hilo  conductor  de  una  mecha  de  hilas. 

Pellierse  servia  de  un  pedacito  de  plomo  que  inlroducia  m  el 
conducto  nasal,  al  cual  ataba  un  hilo  que  servia  para  conducir  el 
sedal. 

Procedimiento  de  Pamard, — En  este  procedimiento  se  introduce 
en  la  cánula  de  Desault  un  resorte  de  reloj,  una  <le  cuvas  extremi- 
dades termina  en  botón,  se  le  empuja  hasta  que  llegue*^  al  canal  in- 
ferior, y  desde  allí  se  dirige  hacia  las  ventanas  de  la  nariz,  en  vir- 
tud de  su  elasticidad. 

No  describiré,  como  otros  tantos  procedimientos,  todas  las  modi- 
ficaciones imaginadas  para  facilitar  el  descenso  del  hilo  que  ha  de 
conducir  la  mecha  de  hijas.  (]reo  suíicicnieque  el  enfermo  se  suene 
con  fuerza  para  que  el  extremo  del  hilo  salga  fuera  de  la  nariz.  Este 
descenso  se  hará  todavía  mas  fácil  atando  un  perdigón  al  extremo 
del  hilo,  como  ha  aconsejado  M.  Fournier. 

Procedimiento  de  M,  Manee, —  En  vez  de  penetrar  en  el  saco  de 
fuera  adentro,  M.  Manee  le  abre  de  dentro  afuera,  introduciendo 
una  sonda  de  dardo  en  el  conducto  nasal  de  ab.tjo  arriba.  Con  este 
instrumento  arrastra  de  arriba  abajo  un  hilo,  que  le  sirve  para  con- 
ducir igualmente  de  arriba  abajo  una  mecha  sucesivamente  mas  vo- 
luminosa. 

Procedimiento  de  Pontean, —  Con  el  objeto  de  evitar  la  cicatriz 
consiguiente  á  la  punción  del  saco  lagrimal,  á  través  de  la  piel, 
Pouteau  trató  de  hacer  esta  punción  por  dentro  del  párpado  infe- 
rior, y  un  poco  por  debajo  de  la  carúncula  lagrimal.  Esta  operación^ 
repetida  con  buen  resultado  por  Léveille  y  por  M.  Bouchet,  no  ha 
tenido  la  fortuna  de  ser  aceptada,  hallándose  hoy  completamente 
abandonada,  porque  la  cicatriz  que  Pouteau  quería  evitar  es  insig- 
nificante para  tratar  seriamente  de  evitarla. 

Procedimiento  de  Scar/^a.-- Incindido  anchamente  el  saco  lagrí- 
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mal  y  habiendo  introducido  en  él  durante  algunos  días  mechas  em- 
papadas en  la  pomada  de  precipitado  rojo,  Scarpa  reemplazaba  es- 
tas mechas  con  un  clavo  de  plomo  que  introducía  en  el  conducto 
nasal ,  á  tin  de  que  las  lágrimas  se  deslizaran  á  lo  largo  de  este  vas- 
tago metálico. 

Para  que  el  clavo  no  caiga  en  las  fosas  nasales  ,  está  provisto,  en 
su  extremidad  superior,  de  una  cabeza  plana  que^  inclinada  obli- 
cuamente de  arriba  abajo,  se  adapta  bastante  bien  al  plano  del  án- 
gulo interno  del  ojo.  Cada  dos  ó  tres  dias  se  retira  este  instrumento 
para  limpiarle;  pero  es  preciso  usarle  durante  muchas  semanas  para 
abrigar  algunas  probabilidades  de  una  curación  duradera  (i). 

Se  nota  que  el  procedimiento  de  Bowman  no  diíiere  del  de  Scarpa 
sino  eh  la  incisión  que  se  hacia  en  el  saco  lagrimal  en  la  operación 
de  Scarpa,  mientras  que  Bowman  incinde  los  conductos  lagrimales. 
Tno  y  otro  se  proponen  introducir  en  el  conducto  lágrimo-palpe- 
bral  un  instrumento  dilatador. 

(ii  Muchos  y  muT  in^reniosos  «on  los  procedimientos  ínvenLidus  para  con^e^uir  la 
dilatación  lemporaí  del  conducto  nasal.  Yo  los  he  eiiipleaüo  todos  ,  v  fiuedo  de  ir  que 
DO  huti  llenado  mis  dt  seos  ni  los  de  los  enfermos  que  se  han  sujetado  á  filos.  Los  que 
se  proponm  pasar  un  hilo  i\  lo  l.-tr^o  del  conduelo  nasal,  cotí  el  oltjeio  de  que  este 
sirva  de  condnrior  á  las  mechas  d. látanles,  son  mas  eficaces  que  los  demás;  porque 
ora  introduciendo  esias  mechas  <!e  arriba  abaju,  ora  en  sentido  opuesto,  es  como  se 
puede  esperar  dar  al  conduelo  dimensiones  couAenienies  en  toda  su  extensión  para  el 
|»as<>  lie  la  lágrima. 

Pero  de>graci:ida  mente,  ni  la  cuerda  de  guitarra,  tal  como  la  u<aha  Lerat,  niel 
esiiiee-agiija  de  Mejean,  aun  cuando  se  empleen  las  chapas  de  Cahatiís  pam  extraerle 
por  la  nariz,  ni  la  cánula  de  Üe>ault,  ni  el  rrsnte  de  Pamard,  ni  la  soiidj  óo  durdo 
con  a¿:ujrro  teraiínul  de  Manee,  ni  el  perdij^on  usado  por  Fourn  er,  bastan  en  la  i¿ran 
mayoría  de  b»s  casos  para  conseguir  pasar  n  hilo  desde  el  oriíi'-i  •  íi«iulo<:o  hasta  la 
abertura  nasal  Luego  que  alguno  de  los  cuerpos  que  haü  de  arrasliar  el  h  lo  llega  á 
la  fo^a  nasal,  es  muy  dirícil  cogerle  con  las  pinza.'f  pa  a  hacerle  salir  por  la  ventana 
de  la  nariz,  y  si  alguna  vez  se  consigue,  es  después  de  haber  molestado  mucho  al  pá- 
ctente, hasta  el  punto  de  hacerle  odiosa  la  manrobra.  Cuando  se  emplea  la  cuerd.i  de 
guitarra,  tiene  esta  una  irresistible  tendencia  á  dirigirse  hacia  la  faringe,  aun  cuando 
se  la  encorve  hacía  adelante,  para  que  salga  por  la  abertura  nasal 

Ahora  bien;  yo  he  aprovechado  esia  tendeiicia,  y  con  el^  he  con^^eanido  que  aca- 
ben los  tanteos  y  las  maniobras  infruciuosas  y  estérilo,  cuando  se  trata  de  vasar  un 
hilo  por  el  conducto  nasal ,  de  modo  que  un  cabo  salga  por  el  oriticio  listulo>o,  y  otro 
por  la  abertura  nasal. 

Htt  aq  «i  cómo  opero:  introducida  1n  cuerda  de  guitarra  por  el  orilicio  fis'uloso  ó 
por  la  abertura  hecha  en  el  tumor  lagrima,  con  el  bisturí,  la  empujo  hacia  abajo  len- 
tamente, hasta  que  llegue  á  la  fosa  nasal,  síes  que  *l  cood  oto  no  esta  competa- 
mente  obliterado.  Si  no  coge  una  cuerda  gruesa ,  empleo  otra  mas  delgada.  Lu.'j^o 
que  llega  á  la  fosa  nasal,  practico  con  las  pmzas  de  disecar  ó  de  cumcion  pequeñas, 
algunas  tantitivas  de  extracción.  Si  son  infructuosas,  coutinúo  en  pajando  la  cuerda 
basta  que  llegue  á  la  faringe,  lo  cual  advierte  el  mismo  enfermo,  por  la  molestia  que 
sicrnte  en  aquel  punto  y  algunos  movimientos  de  deglución.  Entonces,  introducidas 
unas  pm/as  de  curación  por  la  boca,  arrasiro  al  «xterior  el  extremo  de  la  cuerda,  y  á 
elía  atd  el  hilo  Tirando  en  seguida  del  extremo  de  cuenta  que  sale  por  la  lístula^  c  n- 
stgM  colocar  el  hilo  conductor,  cuyos  dos  cubos  salen,  el  uno  por  la  fístula  y  el  otro 
por  lu  I  oca. 

Falla  ahora  hacer  que  el  extremo  bucal  salga  por  la  nariz.  Al  efecto,  introduzco  la 
sonda  de  BhIIoc  por  bi  fo-^a  nasal  correspondiente,  y  atando  al  botón  del  resorte  de 
este  instrumento  el  extremo  referido,  le  hago  salir  por  la  nariz,  como  se  hace  cuando 
se  practica  el  taponamieulo  de  lub  losas  nav-ah's. 

Colocado  ya  el  hilo  conductor,  á  cuyo  contacto  se  acostumbran  los  en'ermos,  paso 
mechjs  ,  sucesivamente  mas  gruesas,  ya  encera. adas.  ya  imiiregnadas  de  otras  sus- 
tancias medicamentosas,  hasta  conseguir  que  se  rehabilite  el  calibre  d»  I  condncto,  ó 
que  se  modifique  de  tal  modo  la  vitalidad  de  la  mucosa,  que  no  vuelva  á  embarazar 
el  paso  de  la  lágrima.  (Nota  del  Traductor), 

OUERIN.  —  21 
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5."— Dilatación  permanente. 

Camila  permanente, —  Procedimiento  de  Dupuytreiu — La  cánula 
que  se  emplea  en  este  procedimiento  es  de  oro  ó  de  plata;  tiene  de 
20  á  25  milímetros  de  longitud;  es  un  poco  mas  ancha  por  arriba 
]ue  por  abajo,  y  su  corvaclura  es  la  del  conducto.  En  su  borde  su- 
perior tiene  un  rodete,  cuyo  interior  ofrece  una  ranura  circular;  su 
extremidad  inferior  está  cortada  en  forma  de  pico  de  flauta.  Ésta 
cánula  se  monta  sobre  un  estilete  que  representa  una  pinza  de  ra- 
mas cruzadas  y  encorvadas  en  án- 
gulo recto  (üg.  472),  de  modo  que, 
comprimiendo  la  porción  horizon- 
tal ,  se  separan  las  ramas  de  la  por- 
ción vertical,  las  cuales,  surcadas  pjg.  473. 
circularmente  por  una  serie  de  ca- 

nalitos,  no  pueden  deslizarse  por  la  cánula  mientras  estén 
separadas ;  antes  bien  quedan  detenidas  por  los  bordes  de  la 
ranura  circular,  que  presenta  interiormente  la  extremidad  su- 
perior de  la  cánula. 

Habiendo  penetrado  el  bisturí  en  el  saco  lagrimal  como 
hemos  dicho,  el  cirujano  le  coge  con  la  mano  izquierda,  le 
empuja  un  poco  hacia  atrás  para  separar  los  labios  de  la  herida,  y 
cogiendo  con  la  mano  derecha  el  estilete  armado  con  su  cánula,  la 
introduce  en  el  conducto  nasal ,  deslizándola  sobre  la  cara  anterior 
del  bisturí ,  el  cual  se  retira  á  medida  que  avanzan  la  cánula  y  el 
estílete.  Luego  que  la  cánula  ha  entraao  en  el  conducto  nasal ,  se 
retira  el  estilete,  lo  cual  es  fácil  desde  el  momento  que  se  cesa  áe 
comprimir  las  ramas  del  instrumento  antes  de  que  se  crucen. 

En  seguida,  se  hunde  la  cánula  de  modo  que  los  labios  de  la  he- 
rida puedan  reunirse  por  encima  de  ella ;  aproximación  que  ofrece 
alguna  dificultad  cuando  se  ha  hecho  la  punción  con  un  bisturí  muy 
estrecho.  Se  conoce  que  está  bien  colocada  cuando  el  aire  sale  por 
su  extremidad  superior,  cerrando  la  boca  y  las  fosas  nasales. 

Si  mas  adelante  fuera  necesario  extraerla ,  bastaria  introducir  el 
estilete  y  retirar  el  instrumento,  comprimiendo  fuertemente  sus  ra- 
mas horizontales  ,  á  fin  de  separar  las  verticales.  M.  Julio  Cloquet 
Eractica  esta  extracción  valiéndose  de  un  gancho ;  pero  yo  creo  que 
asta  siempre  el  estilete  (}). 

Para  introducir  bien  la  cánula,  es  preciso  colocar  su  corvadura 
en  relación  con  la  del  conducto  nasaU  y  es  bien  sabido  que  este 
conducto  presenta  una  ligera  convexidad  hacia  fuera  y  un  poco  ha- 
cia adelante. 

M.  Bourjot  achaca  á  esta  cánula  el  ser  muy  larga. 

(*)  Yo  be  tenido  que  introducir  nn  cordonete  por  el  oiiflcio  fistuloso  y  hacerlo  salir 
por  la  nariz  para  que  me  sirviera  de  conductor  de  un  {«chino  bastante  grueso,  que  in- 
troduje atado  al  calx)  nasal  y  que  extraje  por  la  fístula;  con  cuya  maniobra  putíe  con- 
seguir la  extracción  de  una  cánula  antigua  \  cuya  presencia  se  b:ihia  heoho  insopor- 
table, y  para  \o  cual  se  habían  empleado  inútilmente  todos  los  medios  que  propone  el 
autor.  Habiendo  tropezado  el  lechino  con  la  cánula  y  siendo  de  suficiente  grueso  para 
■o  atravesarla  ,  le  arrastró  hacia  arriba  sin  gran  molestia  d(^  la  paciente. 

(Nota  del  Traductor). 
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F¡g.  173. 


H.  Mal^aí^ne  propone  darle  únicamente  48  mílimetros  de  longi- 
tud y  3  roilimctros  de  diámetro. 

La  que  emplea  M.  Yelpeau  termina  en  extremidad  obtusa  y  no 
en  pico  de  flauta. 

Como  el  conducto  nasal  es  mas  estrecho  en  su  parte  media  que  en 
sus  extremidades  ,  la  cánula  que  se  emplea  generalmente  no  puede 
amoldarse  sobre  él,  y  como  es  mas  gruesa  por  arriba  que  por  abajo, 
sucede  muchas  veces  que  reasciende.  Para  remediar  este  inconve- 
niente, ha  inventado  M.  Lenoir  una 
cánula  que  tiene  la  forma  del  con- 
ducto y  está  hendida  por  muchos 
E untos  en  su  extremidad  inferior:  á 
eneficio  de  un  mecanismo  muy  in- 
genioso (iig.  473),  esta  extremidad 
se  cierra  para  atravesar  la  parle  es- 
trecha del  con«iucto,  y  vuelve  á  ad  • 
quirir  su  calibre  cuando  ha  pene- 
trado por  completo,  y  se  le  aban- 
dona. 

La  cura  es  muy  sencilla  v  consis- 
te en  un  parchecito  de  tafetán  go- 
mado ó  de  diaquilon  que  cubra  la 
herida  y  reúna  los  bordes. 

M.  Vesigné  aconseja  introducirla 
«¿nula  haciendo  la  punción  subpalpebral  por  el  procedimiento  de 
Pouteau. 

Estilete  permaveníe.—Esie  proceáimieiiio^  atribuido  á  Ward,  con- 
siste en  introducir  en  el  conducto  nasal  por  una  herida  hecha  en  el 
saco  lagrimal  (véase  Punción  del  conducto  nasal)  un  hilo  metálico 
de  3  centímetros  de  longitud  próximamente.  Este  alambre,  encor- 
dado cerca  de  una  de  sus  extremidades,  tiene  también  dos  ramas, 
una  de  las  cuales,  mas  corta,  permanece  al  exterior,  mientras  que 
la  otra  queda  ocupando  el  conducto  na^al ;  la  herida  exterior  queda 
oculta  por  un  abultamiento  ó  cabeza  del  instrumento,  que  teñida  de 
negro  nace  casi  el  efecto  de  una  mosca. 


A.  Cánula. 

B.  Cha|iitel  para  aproximar 
las  ramas  de  L  cánula 
antes  de  la  operación. 

C.  Rosca  para  alejar  las  ra- 
mas de  la  cánula. 


i.^'—Dilatacion  por  las  vias  natarates. 

Procedimiento  de  Mejean, — Este  procedimiento  consiste  en  intro- 
ducir por  el  conducto  lagrimal  superior  hasta  la  fosa  nasal  corres- 
pondiente, un  estilete  provisto  de  un  hilo  que  es  conducido  por  el 
instrumento  (véase  Catatelerismo  de  los  puntos  lagrimales).  Cuando 
este  hilo  ha  salido  al  exterior  se  alan  á  su  extremo  inferior  dos  ó 
tres  hebras  de  hilo  dobladas,  de  modo  que  formen  una  mecha  que 
se  conduce  hacía  arriba  por  el  conducto  nasal,  y  cuyo  grueso  se  au- 
menta progresivamente. 

Una  de  las  mayores  dificultades  de  esta  operación  es  la  de  co^er 
la  extremidad  inferior  del  eslilete  luego  que  ha  llegado  al  canal  in- 
ferior. Generalmente  se  procura  introducir  el  instrumento  en  el 
agujero  ó  en  la  ranura  de  una  sonda  acanalada.  Para  este  tiempo  de 
la  operación,  inventó  Cabiinis  un  instrumento  que  lleva  su  nombre 
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{paletas  de.  Cabanis\  y  que  consiste  en  dos  paletas,  «le  las  cuales  la 

superior  tiene  un  gran  número  de  aguje- 
ros que  la  atraviesan  de  parte  á  parle  y  que 
corresponden  á  otra  de  la  inferior  que  no 
la  atraviesa  sino  hasta  cierta  profundidad 
ííig.  174).  Fácilmente  se  comprende  que,  co 
locado  este  instrumento  por  debajo  del  ca- 
nal inferior,  pueda  coger  con  seguridad  la 
extremidad  inferior  del  estilete ,  bastando 
para  esto  el  deslizar  una  paleta  sobre  la 
otra  cuando  el  estilete  se  haya  introducida 
en  uno  de  los  agujeros,  hasta  que  se  expe- 
rimente una  resistencia  moderada. 

Procedimiento  ¿e  Pa/wcc«.— Palucci  reem* 
plazaba  el  estilete  por  una  pequeña  sonda 
de  oro  hueca  y  flexible,  por  la  que  desli- 
zaba una  cuerda  de  guitarra,  cuya  extre- 
midad inferior  arrojaba  el  enfermo  sonán- 
dose. 


D. —  Cauterización. 


Pig.  174. 


Se  ha  practicado  la  cauterización  en  el  saco  lagrimal  con  el  hierra 
cándenle  y  con  pomadas  y  p'istas  cáusticas.  Pero  no  es  la  naturaleza 
del  cauterio  la  que  nos  servirá  para  establecer  nuestras  diásiones, 
porque  los  procedimientos  operatorios  no  diñ>  ren  necesariamente, 
según  que  se  introduzcan  en  el  conducto  nasal  un  hierro  candente 
ó  una  mecha  empapada  en  un  cáustico.  Distinguiremos  dos  métodos 
operatorios:  en  el  uno  se  introduce  el  cauterio  de  arriba  abajo,  y  en 
el  otro  penetra  de  abajo  arriba. 

De  arriba  abajo  ó  por  el  saco  lagrimal.  — Procedimiento  ordinario. 
— rAbierto  anchamente  el  saco  lagrimal,  se  introduce  en  él  un  peque- 
ño cauterio  enrojecido  al  fuego  y  que  tenga  la  f(»rma  del  conducto 
nasal,  en  el  que  debe  penetrar.  Para  evitar  la  quemadura  de  los  la- 
bios de  la  herida  exterior  nos  servimos  de  una  cánula  introducida 
previamente  hasta  el  punto  estrechado.  En  vez  de  un  hierro  enroje- 
cido se  usa  muchas  veces  una  mecha  empapada  en  nitrato  de  plata 
ú  otra  sustancia  cáustica. 

M.  Deslandes  empieza  introduciendo  en  el  conducto  un  estilete,  y 
después  un  porta-cáuslico  compuesto  de  dos  vaslagos  paralelos  y 
encorvados,  en  cuyo  intervalo  se  ha  fundido  nitrato  de  plata.  Hacien- 
do girar  á  este  instrumento  sobre  su  eje,  se  ponen  todos  los  puntos 
de  la  circunferencia  en  relación  con  el  nitrato  de  plata. 

Procedimiento  de  M,  Desmarres. — Se  hace  por  debajo  del  tendón 
directo  del  orbicular  una  incisión  un  poco  oblicua  de  arriba  abajo  y 
de  deniro  afuera,  que  permita  descubrir  y  abrir  el  orilicio  superior 
del  conducto  nasal;  separando  después  los  labios  de  esta  herida  á 
beneficio  de  dos  crinas  anchas  (lig.  175)  que  se  confian  á  los  ayu- 
dantes, se  introduce  en  el  conducto  nasal  un  cauterio  enrojecido  á 
la  lámpara,  que  conserva  por  mucho  tiempo  su  calor  por  la  circuns- 
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tancia  dv.  lener  una  e^Tera  mas  allá  de  la  parte  destinada  á  penetrar 
en  el  cíimluclo  {figs.  1í5  y  176). 

Caulei'izacioH  con  una  flecha  de  cloruro  de  linc. — Como  la  caule- 
rízaciiin  cun  el  hierro  enrijje;;¡do  tiene  el  inconveniente  de  quemar 
por  irradíat-ion  la  piel  próxima  á  la  abertura  hecha  en  el  saco  laeri- 
mal,  yo  aeoslumbro  á  cauterizar  con  la  pasta  de  cloruro  de  zinc  dis- 
puesta de  la  manera  siguiente  : 


^ 


Fig.  175.  Flg.  178. 

A.  Erlna.  \.  Ertna  s»par)ndo  los  Ubiat  de  la  herida. 

B    Cauíeno  m^nts, lo  sobre  dd 

niuiigo  matíb  e.  B.  Cauterio  eiilrando  en  el  conducto  nas«l. 

Se  cubre  con  esta  pasta  un  trocito  de  madera  en  la  extensión  de  2 
centímetros,  de  lal  moduque,  después  decubierto,  tengaun  volíimen 
r]ue  le  permita  introducirse  racilmenle.  Preparada  asi  el  cáustico,  se 
introduce  como  la  cánula  de  Dupu>tren,  y  se  deja  quieto  veinte  y 
cuatro  horas. 

De  ahajo  arriba  ó  por  las  fosas  nasales. — Gensoul,  y  después  de  él 
muchos  cirujanos  han  llevado  el  nitrato  de  plata  al  conducto  nasal, 
mediante  unos  porta-cáusticos  análogos  á  las  sondas  de  que  hemos 
liablado  al  Imtar  del  cateterismo  del  conducto  nasal  por  el  método 
de  Laforest  (¡véase  Cateterismo,  pág.  314). 

Procedimiento  de  M.  Bermond. — Este  procedimiento  no  es  otro  que 
el  de  Méjean,  con  un  sedal  empapado  en  una  pasta  cáustica  (véase 
Dilatación  por  las  nías  naturales,  procedimiento  de  Uéjean,  pág.  3!3). 
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E. — Formación  de  un  conducto  anificial. 

Se  puede  practicar  un  conducto  artificial  para  el  curso  de  las  lá- 
grimas, perforando  el  hueso  ungüis,  penetrando  en  el  seno  maxilar^ 
y,  tínalriiente»  haciendo  un  co7iaucto  artificial  en  la  dirección  normd 
del  conducto  obliterado. 

Perforación  del  hueso  iin^rim.— Después  de  haher  abierto  ancha* 
mente  el  saco  lagrimal,  Woolhouse  excínde  la  membrana  que  cubre 
al  ungüis,  é  introduciendo  una  mecha  de  hilas  en  la  herida,  espera 
dos  ó  tres  días,  al  cabo  de  los  cuales  perfora  al  ungüis  con  un  pun- 
zón hasta  penetrar  en  la  fosa  nasal  correspondiente.  La  abertura  se 
conserva  mediante  una  pequeña  cánula  cónica  que  se  reemplaza  al 
cabo  de  algunos  dias  por  otra  que  tiene  la  forma  de  un  reUij  de  arena 
y  Que  se  deja  alli  cicatrizándose  sobre  ella  la  herida  exterior. 

¿aint-Yves  y  Scarpa  empleaban  el  cauterio  actual  en  vez  del  pun- 
zón que  usaba  Woolnouse. 

Procedimiento  deHunter.  -  Incindído  anchamente  el  saco  lagrimal 
y  separados  los  labios  de  la  incisión  por  un  ayudante,  el  cirujano 
coloca  en  el  canal  medio  correspondiente  una  chapa  de  marfil  lige- 
ramente convexa  hacia  fuera,  que  sostiene  con  la  mano  izquierda, 
mientras  que  con  la  derecha  aplica  un  saca  bocados  sobre  la  cara 
externa  de  la  parte  inferior  del  hueso  ungüis  que,  comprimida  i>or 
dentro  por  la  placa  de  marfil,  es  interesaaa  por  el  saca-bocados  cir- 
cular. 

Como  la  aplicación  de  la  chapa  en  el  canal  medio  constituye  un 
tiempo  difícil  en  la  operación,  se  han  inventado  pinzas  ó  compases 
en  forma  de  saca-bocados  que  permiten  obtener  con  mas  facilidad  el 
mismo  resultado. 

Destrucción  del  hueso  ungüis. — Warner  y  Gerdy  extirpan  el  hueso 
ungüis  circunscribiéndole  por  medio  de  incisiones  que  establecen 
una  ancha  comunicación  entre  el  saco  lagrimal  y  la  fosa  nasal. 

Penetración  en  el  seno  maxilar. — Abierto  el  saco  como  se  ha  dicho 
al  hablar  de  la  punción  del  conducto  nasal^  se  desliza  sobre  la  cara 
anterior  de  la  hoja  del  bisturí  un  trocar  corvo,  cuya  punta  se  dirige 
abajo,  afuera  y  un  poco  atrás,  con  la  cual  se  penetra  en  el  seno  ma- 
xilar. M.  Laugier,  que  ha  formulado  este  procedimiento,  quiere  que 
se  conserve  el  orificio  abierto  medíante  una  cánula. 

Formación  de  un  conducto  artificial. — Si  es  cierto  que  se  ha  pen- 
sado después  de  la  obliteración  completa  del  conduelo  nasal,  en 
practicar  un  conducto  artificial  en  la  dirección  del  conducto  normal, 
es  muy  difícil  admitir  que  se  haya  podido  obtener  un  resultado  sa- 
tisfactorio. 

Extirpación  de  la  aldndula  lagrimal.^'Pa.ra.  evitar  el  flujo  de  las 
lágrimas  por  la  mejilla,  se  ha  extirpado  la  glándula,  observándose 
un  fenómeno  fisiológico  muy  curioso  después  de  esta  operación,  y 
es  que  la  conjuntiva  continua  lubrificada,  y  los  párpados  se  deslizan 
sobre  la  córnea,  como  si  estuvieran  bumeaecidos  por  las  lágrimas, 
y  cuando  el  enfermo  siente  una  emoción  susceptible  de  hacerle  llo- 
rar, experimenta  un  dolor  intenso  en  el  sitio  de  la  glándula  extirpa- 
da. (Véase  para  la  operación,  pág.  341)- 
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¥.^  Obliteración  de  las  vías  lagrimales. 

Imitando  á  Nannoni,  á  Delpech  y  á  otros,  se  puede  abrir  el  saco 
lagrimal,  llenarle  de  hilas  y  destruirle  en  seguida  con  una  mezcla 
de  alumbre  y  de  precipitado  rojo.  Se  puede  obtener  el  mismo  resul- 
tado depositando  en  el  saco  lagrimal  un  pedacito  de  nitrato  de  plata 
del  volumen  de  una  lenteja  y  repitiendo  esta  aplicación  tres  ó  cuatro 
veces  con  cuatro  dias  de  intervalo. 

M.  Desmarres  dice  que  ha  empleado  con  buen  resultado  la  pasta 
de  Viena. 

La  cauterización  con  el  hierro  candente,  practicada  por  Sculfet, 
Nannoni  hijo,  y  otros,  debe  también  dar  por  resultado  la  obliteración 
del  saco  lagrimal. 

Bosche  cauterizaba  los  puntos  lagrimales  para  impedir  el  paso  de 
las  lág.  imas  hacia  el  saco. 

Excisión  de  los  puntos  lagrimales. — M.  Velpeau  escinde  los  puntos 

Ír  una  parte  de  los  conductos  lagrimales  haciendo  una  incisión  en 
órma  de  Y,  cuyos  bordes  se  abandonan  á  si  mismos,  y  la  escotadura 
que  resulta  no  tarda  eíi  desaparecer.  M.  Velpeau,  aun  cuando  reco- 
noce que  este  procedimiento  es  antiBsiológico,  dice  que  le  debe  mu-- 
ehas  curaciones. 

Método  mixto. --El  doctor  Tavignot  ha  propuesto  en  estos  últimos 
tiempos  un  método  que  se  compone,  según  dice,  de  tres  elementos^ 
cuya  asociación  no  es  obligatoria  de  una  manera  absoluta,  puesto 
que  su  combinación  debe  quedar  subordinada  á  la  apreciación  de 
cada  caso  particular,  y  son:  1.^  la  excisión  de  los  conductos  lagri- 
males, con  el  objeto  de  impedir  el  paso  de  las  lágrimas;  2.^  la  inci- 
sión de  la  pared  anterior  del  saco  cuando  no  hay  fístula  para  dirigir 
una  medicación  apropiada  contra  el  estado  catarral  de  la  membrana 
mucosa ;«3.<»  la  ablación  de  la  porción  orbitaria  de  la  glándula  la- 
grimal. 

Procedimiento  de  Stilling  {áe  Cassel).  —  Después  de  haber  incin- 
dído  el  conducto  lagrimal  como  en  el  procedimiento  de  Bowman,  se 
introduce  un  estilete  por  esta  via,  mas  anchamente  abierta  en  el 
saco  lagrimal.  Si  se  encuentra  un  punto  estrecho,  se  hace  una  inci- 
sión con  un  bisturí  pequeño,  cuya  hoja  estrecha  representa  bastante 
bien  una  lanza  de  punta  obtusa.  Cuando  este  instrumento  ha  fran- 
queado el  obstáculo,  se  le  comunican  movimientos  de  vaivén  para 
incindir  en  tres  direcciones  diferentes. 

Apreciación.  —  La  anatomía  patológica  déla  fístula  lagrimal  es 
todavía  insuficiente  para  proponer  un  tratamiento  racional  de  esta 
enfermedad. 

Las  inyecciones  nos  parecen  inútiles  cuando  se  emplean  como 
desobstruentes;  en  todo  caso  podrían  ser  de  alguna  utilidad  para 
modificar  la  vitalidad  de  las  vias  lagrimales  inflamadas. 

£1  cateterismo  por  los  puntos  lagrimales  nos  parece  también  un 
medio  ineficaz;  no  sucediendo  lo  mismo  con  el  que  se  practica  por 
las  fosas  nasales  (método  de  Laforest),  porque  el  catéter,  en  este 
caso,  es  bastante  voluminoso  para  de'sobstruir  el  conducto  en  el  caso 
en  que  se  hubiera  concretado  en  él  cierta  cantidad  de  moco. 


328  OPERACIONES  QUE  SE  PRACTICAN    EN   LOS  OJOS. 

El  sedal  es  un  método  que  exige  un  tratamiento  de  larga  duración, 
exige  cuidados  diariamente,  y  cuando  se  le  aplica  por  el  procedi- 
miento de  Méjean,  tiene  el  inconveniente  de  ulcerar  los  conductos  y 
los  puntos  lagrimales  atravesados  por  el  hilo  que  ha  de  conducir  el 
sedal  de  abajo  arriba.  La  introducción  de  la  mecha  ó  por  lo  menos 
del  hilo  que  la  conduce  arriba  por  la  abertura  del  saco  laf^rimal,  es 
una  operación  mucho  mas  fácil  y  sujeta  á  menos  incanvenientes.  En 
este  caso  se  pueden  emplear  los  procedimientos  de  Lecat,  Pellier, 
Desault  y  otros.  (Véase  Dilatación  temporal ^  p.  320). 

Las  cánulas  ó  candelillas  temporales  ÍJ.  L.  Petit,  Scarpa,  etc.)  no 
son  mas  eticaces  que  el  sedal.  No  sucede  lo  mismo  con  las  cánulas 
p^rma/ien/es,  que  constituyen  el  método  mas  eticaz,el  mas  expe- 
dito y  el  que  da  lugar  á  cicatriz  menos  visible.  Indudablemente  se 
ven  recidivas  después  del  uso  de  este  método;  pero  creo  que  una  es- 
tadística bien  hecha  le  daria  una  superioridad  incontestable  soúre 
todo>  los  medios  hasta  aquí  descritos,  y  aun  scbre  la  cauterización, 
que  puede  ser  útil  antes  de  la  introducción  de  la  cánula,  cuando  la 
membrana  mucosa  del  conducto  nasal  está  fungosa,  pero  que  no 
basta  para  conseguir  la  curación.  Los  inconvenientes  que  se  han 
atribuido  á  las  cánulas  cilindricas  ó  cónicas  no  son  aplicables  a  la 
cánula  de  Lenoir,  cuyo  uso  no  se  ha  generalizado  lo  bastante,  y 
que  me  parece  que  es  preferible  á  todas  las  que  se  han  inventado 
hasta  aquí. 

La  formación  de  un  conducto  artificial  ha  dado  muchas  veces  bue- 
nos resultados:  i^i  yo  hubiera  de  emplear  este  método,  preferiría  la 
perforación  ó  la  destrucción  del  hueso  un^üis  al  procedí mienjto  que 
consiste  en  abrir  una  vía  á  las  lagrimas  hacia  el  seno  maxilar.  Pero 
si  esta  especie  de  operación  pue  le  curar  la  fístula  lagrimal,  como  ha 
indicado  J.  L.  Petit,  es  insuKciente  contra  el  lagrimeo,  porauc,  á 
mi  parecer,  acortando  la  rama  larga  del  sifón  formado  por  el  con- 
ducto lagrimal  y  por  la  fosa  nasal  correspondiente,  suprima  entera- 
mente su  función. 

Finalmente,  se  dice  que  la  obliteración  de  las  vías  lagrimales  ha 
dado  buenos  resultados,  sin  que  haya  quedado  epífora.  Acaso  los 
medios  empleados  para  conseguir  la  obliteración  de  las  vias  lagri- 
males obran  de  otra  manera  distinta  de  la  que  se  cree. 

Todos  estos  medios  han  sido  sucesivamente  encomiados  y  aban- 
donados. Es  probable  que  algún  dia  nos  permitan  los  conocimientos 
mas  preciosos  de  anatomía  patológica  desembarazar  definitivamente 
la  ciencia  del  mayor  número  de  estos  métodos  y  procedimientos  ope- 
ratorios, cuya  abundancia  indica  bastante  la  insuficiencia  de  nues- 
tros conocimientos  sobre  las  causas  de  la  fístula  lagrimal. 

ARTICULO  II. 

DB  LA.S  OPBRACIONBS  QUE  SB  PRACTICAN  SOBRE  LOS  PARPADOS. 

§  I. — ^Ectropion. 

Las  operaciones  que  se  han  empleado  para  curar  el  ectropion, 
varian  tanto  como  las  causas  susceptibles  de  producir  esta  deformí- 
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dad.  La  disposición  de  las  partes  enfermas  suministra  con  frecuencia 
al  cirujano  indicaciones  particulares  que  le  obligan  á  inventar  ó  va- 
riar los  ya  conocidos.  Pero  nosotros  solo  debemos  ocuparnos  de  las 
operaciones  que,  siendo  aplicables  á  la  generalidad  de  los  casos,  se 
comprenden  en  la  clase  de  las  operaciones  regladas. 

1.<»  Excisión  de  la  conjimUca  y  sutura  del  párpado. — Antylus  fué, 
según  refiere  Aetius,  el  autor  de  este  método  operatorio.  Consiste 
en  escindir  la  conjuntiva  engrosada  y  las  partes  suby¿icentes,  res- 
petando la  piel ,  haciendo  una  incisión  en  forma  de  V,  cuyo  ángulo 
corresponde  al  borde  adherente  del  párpado.  Refrescada  de  este 
modo  la  superficie,  estando  plegada  transversalmente,  se  la  man- 
tiene á  beneficio  de  un  punto  de  sutura,  colocado  cerca  del  borde 
libre  del  parpado. 

£sto  es  hacer  mucho  mal  sin  resultar  un  gran  beneficio.  En  el 
caso  de  practicar  la  excisión  de  la  conjuntiva,  bastarla  excindir  esta 
membrana  desde  uno  á  otro  ángulo  del  ojo,  para  lo  cual,  mante- 
niendo un  ayudante  el  párpado  invertido  y  levantando  el  cirujano  la 
conjuntiva  con  una  pinza  o  una  erina,  la  excinde  con  tijeras  corvas 

Eor  el  plano,  haciendo  esta  sección  paralela  al  borde  palpebral  (Pa- 
lo de  ]j:<;ina]. 

No  menos  fiícii  seria  la  sutura  del  párpado  replegado  sobre  si  mis- 
mo hacia  dentro. 

2."  Excisionen  forma  de  V  de  iodo  el  grueso  del  párpado  (\darr\s), — 
Cogiendo  con  la  pin/a  el  párpado  asiento  del  ectropion,  el  cirujano 
hace  en  él,  con  tijeras  rectas  ó  con  un  bisturí,  una  incisión  en  forma 
de  V",  cuyo  vértice  corresponda  á  sn  borde  adherente,  mientras  que 
la  base  comprenda  el  borde  libre  Luego  que  se  haya  suspendido  la 
hemorragia,  ora  espontáneamente,  ora  por  el  agua  friaque  se  vierte 
«obre  la  herida,  se  reúnen  los  dos  bordes  de  la  V,  como  se  hace  en  el 
labio  leporino.  Además,  empleaba  solamente  la  sutura  de  puntos 
reparados;  en  un  caso  se  limitó  á  dar  un  punto  cerca  de  las  pesta- 
ñas; pero  mas  larde  debió  poner  otro  cerca  del  ángulo  de  la  herida. 
Cuando  la  causa  del  ectropion  exige  aue  la  pérdida  de  sustancia  sea 
mayor,  es  preferible,  según  Roux,  la  sulura  ensortijada  como  la 
que  se  usa  en  el  labio  leporino. 

M.  Walter  ha  hecho  una  feliz  aplicación  del  método  de  la  excisión 
en  un  caso  en  que  el  ectropion  ocupaba  la  mitad  exlerna  del  pár- 
pado. Excindiendo  toda  la  parte  enferma  por  una  incisión  en  forma 
de  V,  una  de  cuyas  ramas  corresponde  al  párpado  inferior  y  la  otra 
al  superior,  este  cirujano  hí/.o  una  herida,  cuyo  vértice  se  dirigía 
hacia  la  sien,  y  que  aumentaban  el  intervalo  de  los  dos  párpados. 
Los  dos  labios  de  esta  incisión  fueron  aproximados  por  dos  puntos  de 
sutura,  y  el  enfermo  curó.  M.  Desmarres  hace,  sea  cual(|uiera  el 
ectropion,  una  operación  que  no  difiere  de  la  anterior  sino  por  la 
incisión  superior,  que  en  vez  de  terminarse  en  el  párpado  superior, 
se  hace  en  la  prolongación  de  la  comisura  externa  de  los  párpados. 

3  **  Excisión  del  cartílago  tarso,  —En  las  inílamaciones  crónicas 
de  los  párpados,  el  cartílago  tarso  hipertrofiado  se  engruesa,  se  pro- 
longa, y  sufre  deformaciones  que  pueden  contribuir  por  lo  menos  á 
producir  y  so4ener  el  ectropion.  En  estos  casos,  el  cirujano  Weller, 
después  de  haber  extirpado  la  membrana  mucosa  alterada,  hace  en 
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la  parte  media  del  párpado  la  resección  de  una  porción  del  cartílago 
tarso,  en  la  extensión  de  5  á  6  milímetros,  al  través,  y  sin  intere- 
sar el  borde  libre  del  párpado  que  mantiene  en  una  posición  normal 
á  beneficio  de  tiras  aglutinantes. 

4."  Incisión  de  la  piel  de  los  párpados.^  El  tratamiento  del  ectro- 
pion  por  medio  de  la  incisión  de  la  piel  de  los  párpados ,  se  conoce 
vulgarmente  bajo  la  denominación  de  método  de  Celso.  La  operación 
consiste  en  practicar  una  incisión  semilunar,  cuya  convexidad  se 
dirija  hacia  el  borde  libre  del  párpado.  Separados  los  bordes  de  la 
herida,  se  los  mantiene  distantes,  á  beneficio  de  un  manojito  de  hi- 
las, á  fin  de  evitar  la  reunión  inmediata. 

Roger  (de  Parma)  reemplaza  las  hilas  C/on  pequeñas  láminas  de 
plomo,  sobre  las  cuales  cosia  los  bordes  de  la  nerida. 

El  procedimiento  de  Celso  fué  modificado  por  Guillemeau,  que, 
cambiando  la  incisión  semilunar,  dirigió  la  convexidad  hacia  el  arco 
orbitario. 

5.«>  Sección  del  músculo  orbicular  de  los  párpados  (Key). — Una 
incisión  transversal  que  penetre  hasta  la  cara  externa  del  músculo 
orbicular,  permite  co^er  un  manojo  de  este  músculo  y  excindirlo. 

6.°  Método  de  Die/fenbach.  —  Es  preciso  designar  con  el  nombre 
del  inventor  este  método,  que  corisisteen  lo  siguiente:  un  poco  mas 
allá  del  borde  adherente  del  cartílago  tarso,  se  hace  una  incisión 
transversal  que  comprenda  todo  el  grueso  del  pái*pado;  cogiendo 
entonces  con  una  pinza  el  labio  superior  de  la  incisión  hecha  en  la 
conjuntiva ,  se  le  atrae  á  la  herida  exterior,  cu^^os  bordes,  reunidos 
por  sutura  ensortijada,  se  cicatrizan  sobre  él  y  le  fijan  en  este 
punto. 

También  aconseja  Diefrenbach  atraer  al  exterior,  no  solo  la  con- 
juntiva, sino  también  el  borde  convexo  del  cartílago  tarso. 

7.®  Cauterización  d&  la  membrana  mucosa.'  El  nitrato  de  plata, 
aplicado  durante  algunos  minutos  sobre  la  membrana  mucosa,  nasta 
para  obtener  la  curación  en  los  casos  en  que  el  ectropion  es  produ- 
cido por  el  infarto  de  esta  membrana. 

8.«  Sutura  de  los  párpados. —  M.  Maisonneuve  aconsejaba  refres- 
car el  borde  libre  de  los  párpados,  reunirlos  por  medio  de  una  su- 
tura, y  dejarlos  aglutinados  durante  un  año,  y  al  cabo  de  este  tiem- 
po el  párpado  invertido  ha  recobrado  la  dirección  natural. 

Apreciación. — La  excisión  de  la  conjuntiva  y  del  músculo  oréictt- 
lar  ofrece  muy  pocas  ventajas  cuando  el  ectropion  es  la  conse- 
cuencia de  una  quemadura,  y  no  puede  ser  úlil  smo  en  los  casos  en 
3ue  UJ1  infarto  de  la  membrana  mucosa  es  la  causa  de  la  inversión 
el  párpado. 

La  excisión  en  forma  de  V  de  todo  el  grueso  del  párpado  es,  por  el 
contrario,  un  método  que  conviene  cuando  el  tejido  inodular  ha  in- 
vertido el  párpado  hacia  fuera,  mientras  aue  existen  muy  pocos  . 
casos  en  que  pueda  ser  de  una  utilidad  real  la  excisión  del  cariUago 
tarso. 

La  incisión  de  la  piel  de  los  párpados  no  ofrece  utilidad  alguna» 
poraue  al  reunirse  los  labios  de  la  herida  se  vuelven  á  colocar  los 
tejidos  en  el  estado  en  que  estaban  antes  de  la  operación. 
La  sección  del  músculo  orbicular  no  pasa  de  ser  una  idea  teórica 
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en  oposición  de  este  hecho  de  anatomía  patológica,  á  saber:  que  el 
6ctropion  nunca  es  debido,  por  lo  menos  exclusivamente,  á  la  con- 
fractura  de  este  músculo.  Nunca  he  practicado  ni  he  visto  practicar 
en  el  vivo  la  operación  de  Dierfeobach  ,  y  me  temo  que  no  sea  tan 
útil  como  ingeniosa. 

En  resumen ,  la  incisión  en  forma  de  V  de  todo  el  grueso  del  pár- 
pado debe  aplicarse,  á  mi  parecer,  al  mayor  número  de  casos.  La 
cauterización  ó  la  excisión  de  la  membrana  mucosa  convienen  al  ec- 
tropion  producido  por  el  infarto  de  esta  membrana. 

Yo  desconfío  del  método  de  la  oclusión,  y  temo  que  la  aglutina- 
ción de  los  párpados  produzca  alguna  lesión  en  la  cornea;  yo  creia, 
por  lo  demás,  que  los  tejidos  cederían  muy  pronto  á  la  retractílidad, 
causa  primera  del  ectroplon ,  cuando  se  separan  del  párpado  al  que 
se  los  na  unido  durante  un  año;  pero  desde  que  se  publicó  la  pri- 
mera edición  de  este  libro,  he  visto  resultados  satisfactorios  bas- 
tante numerosos,  que  no  permiten  dudar  ya  de  la  eficacia  de  esta 
operación.  (Véase  como  complemento  de  este  capitulo  la  anaplastia 
(ü  los  párpados,  pág.  272  y  siguientes). 

§  n.— Entropion. 

Los'tópicos  astringentes,  las  tiras  aglutinantes  y  la  compresión  no 

Imeden  dar  resultados  ventajosos  sino  en  los  casos  sencillos  en  que 
a  inversión  del  párpado  es  debida  á  un  poco  de  relajación  de  la  piel. 

Cauterización.— Se  la  practica  con  el  hierro  candente  ó  con  el 
ácido  sulfúrico  concentraao.  Cuando  se  emplea  el  primero  de  estos 
cáusticos,  se  protege  el  ojo  por  medio  de  compresas  mojadas,  y  se 
pasa  un  peiueño  cauterio  oval  sobre  la  parte  relajada  del  párpado. 

£1  ácido  sulfúrico  es  muy  preferible  al  hierro  candente:  después 
de  haber  reconocido  el  sitio  en  que  está  mas  pronunciada  la  relaja- 
ción de  la  piel,  se  hace  caer  en  ella  una  gota  de  este  ácido,  y  se  la 
extiende  transversaimente  á  una  distancia  mayor  ó  menor,  según  el 
grado  del  entropion.  Si  no  basta  esta  primera  cauterización,  se  hace 
otra,  y  después  la  tercera,  y  aun  la  cuarta. 

Se  puede  facilitar  la  acción  de  los  cáusticos  empleando  tiras  aglu- 
tinantes, ó  manteniejido  las  pestañas  aplicadas  sobre  el  párpado  por 
medio  del  colodión. 

Excisión  de  /a  píe/.— Teniendo  el  enfermo  el  ojo  cerrado  como  si 
estuviera  dormido,  el  cirujano,  colocado  delante  de  él,  coge,  con  una 
pinza  de  disecar  ó  con  la  de  Beer,  un  pliegue  transversal  en  la  piel 
de  los  párpados,  de  modo  que  el  borde  libre  de  esta  parte  de  las  de- 
fensas del  ojo  se  coloque  en  la  dirección  normal,  y  excinde  este  plie- 
gue de  un  solo  golpe  con  las  tijeras  rectas.  Si  la  laxitud  se  extiende 
por  toda  la  piel  del  párpado,  la  excisión  debe  practicarse  en  el  cen- 
tro, mientras  que  se  vertfícaria  en  uno  de  los  ángulos,  si  el  entropion 
fuera  mas  pronunciado  por  este  lado. 

Se  reúnen  los  labios  de  la  herida,  haciendo  una  sutura  de  puntos 
separados,  ó  si  se  quiere  con  las  tenacitas.  Muchos  cirujanos,  entre 
ellos  Heister,  Adrianson  y  Velpeau,  pasan  los  hilos  de  la  sutura  an- 
tes de  practicar  la  excisión  del  colgajo. 
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Sansón  prefería  la  escisión  vertical  á  la  transversal. 

Bartísch  mortifica  el  colgajo  que  quiere  separar,  cogiéndole  entfe 
dos  chapas  de  hierro,  reunidas  por  una  charnela. 

En  estos  últimos  tiempos  se  ha  intentado  obtener  el  mismo  resul- 
tado, haciendo  en  la  piel  del  párpado  invenido  un  pliegue  que  se 
coge  con  tenacitas,  esperando  que  la  adherencia  establecida  entre 
las  partes  abrazadas  por  e>t()s  pequeños  ganchos  baste  para  dismi- 
nuir la  ex^tension  de  los  párpados  y  para  oponerse  al  entropion.  Pero 
confieso  ingenuamente,  que  estoy  muy  lejos  de  creer  en  estos  bri- 
llantes resultados. 

Procedimiento  de  ArlL — Hágase  en  el  borde  libre  del  párpado  una 
incisión  que  permita  dividir  el  bordeen  dos  partes:  una  superficial 
que  lleva  las  pestañas,  y  otra  posterior  que  comprenda  el  cartílago 
tarso,  las  glándulas  de  Mciboiiúo  y  la  conjuntiva.  Después  de  haber 
desdoblado  el  párpado  hasta  una  profundidad  de  medio  centímetro 
próximamente,  se  forma  en  la  piel  un  colgajo,  cuya  longitud  iguala 
casi  la  laxitud  del  mismo  párpado,  haciendo  una  incisión  rectilínea 
á  3  ó  4  milímetros  del  punto  de  implantaci<»n  de  las  pestañas,  y  otra 
ligeramente  curva,  cuya  concavidad  corresponde  á  la  primera.  En 
seguida  se  excinde  el  colgajo,  y  aproximando  después  |(»s  dos  bordes 
de  la  herida,  se  los  reúne'  con  una  sutura  de  puntos  separados. 

En  esta  aproximación,  la  piel  que  lleva  las  pestañas,  desliza  sobre 
el  cartílaj3[o  tarso  del  cual  na  sido  separada  en  el  primer  tiegipo  de 
la  operación. 

Cuando  el  cartílago  tarso  se  halla  alterado  y  revuelto  hacia  aden- 
tro, no  basta  ya  la  excisión  de  la  piel ,  y  es  preciso  apelar  á  uno  de 
los  procedimientos  siguientes: 

Excisión  del  borde  palpehral  (Schreger). — Esta  opera(*ion  consiste 
en  extirpar  el  borde  libre  é  invertido  del  parpad»),  haciendo  una  in- 
cisión curva  con  tijeras  encorvadas  por  el  plano. 

Procedimiento  de  Crampíon.  —  Con  unas  tijeras  rectas  se  incinde 
el  parpado  vertícalmente,  en  la  extensión  de  6  á  10  milímetros,  hacia 
el  ángulo  externo,  y  el  interno  inmediatamente  por  fuera  del  punto 
lacrimal;  invertido  en  seguida  el  parpado  hacia  afuera,  se  practica 
sobre  su  membrana  mucosa  una  incisión  transversal  que  se  extienda 
desde  una  de  las  secciones  verticales  á  la  del  lado  opuesto. 

Circunscrito  de  este  modo  el  cartílago  tarso  por  las  dos  incisiones 
verticales,  que  comprenden  todo  el  grueso  del  párpado,  y  por  otra 
incisión  transversal  de  la  membrana  mucosa,  es  colocado  en  su  po- 
sición normal,  en  a  que  se  le  mantiene  por  medio  de  tiras  agluti- 
nantes que  fijan  sobre  la  piel  las  pestañas  invertidas. 

M.  Guthrie  ha  modificado  el  procedimiento  de  Crampton,  añadien- 
do a  las  dos  incisiones  verticales  otra  transversal  del  cartílago  tarso, 
y  la  excisión  de  una  parle  de  la  piel  que  le  cubre. 

Procedimiento  de  Sireatfeild. — ^También  se  llama  esta  operación  la 
escotadura  del  cartílago  tarso.  Consiste  en  coger  el  párpado  con  la 
pinza  de  Desmarres,  cuya  rama  imperforada  se  coloca  sobre  la  mu- 
cosa, y  la  anillada  sobre  la  piel.  Aproximadas  estas  ramas  de  modo 
que  fijen  el  parpado,  se  incinde  la  piel  paralelamente  al  borde  pal-* 
pebral  respetando  las  pestañas.  Al  efecto,  es  preciso  que  la  incisión 
diste  del  borde  libre  del  párpado  un  poco  mas  de  2  milímetros. 
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Cuando  el  bisturí  ha  dividido  la  piel  y  una  mitad  próximamente 
d^l  grueso  del  cartílago,  se  hace  otra  incisión  distante  de  la  primera 
de  3  á  4  milímetros,  que  penetrando  en  el  cartílago  tarso  venga  á 
encontrar  á  la  primera,  circunscribiendo  una  especie  de  cuña.  Solo 
falta  excindir  la  piel  y  la  porción  de  cartílago  que  han  sido  circuns- 
critas. 

Se  espera  que  se  verifique  la  cicatrización  por  proliferación  de  bo- 
tones carnosos,  cuya  retracción  tiende  á  que  bascule  la  parte  de  car- 
tílago correspondiente  al  borde  libre  del  párpado. 

Procedimiento  de  Saunders, — Introducida  entre  el  ojo  y  el  párpado 
una  lamina  de  asta,  de  marfil  ó  de  metal,  se  incinde  la  piel  y  el 
músculo  orbicular  en  dirección  paralela  al  borde  ciliar,  se  desprende 
con  precaución  el  cartílago  tarso  de  la  membrana  subyacente,  y  se 
ie  incinde,  respetando  el  punto  lagrimal. 

Si  en  algún  caso  fuera  aebido  el  entropion  á  la  contracción  perma- 
nente del  músculo  orbicular,  se  podrían  extirpar  pliegues  cutáneos 
verticales  que  comprendieran  las  fibras  del  músculo,  ó  bien  practi- 
car la  miotomia  subcutánea;  pero  creo  que  no  se  presentará  con  fre- 
cuencia la  ocasión  de  apelar  á  este  método. 

Apreciación. — La  excisión  del  cartílago  tarso  por  los  procedimien- 
tos de  Saunders  y  de  Guthrie,  es  una  operación  que  ofrece  pocas 
ventajas,  porque  solo  puede  remediar  el  entropion  en  ios  casos  en 
que  es  debido  exclusivamente  al  cartílago  tarso. 

La  excisión  del  borde  palpebral  invertido  cura  al  entropion;  pero 
después  de  esta  operación  queda  un  párpado  muy  corto  y  desprovisto 
de  pestañas  que  constituve  una  verdadera  deformidad. 

La  cauterización  con  ios  cáusticos  o  con  el  hierro  candente  y  la 
excisión  de  la  piel  son  dos  métodos  que  se  deben  emplear  siempre 
antes  que  los  demás,  porque  el  tejido  inodular  que  sucede  á  la  cau- 
terización arrastra,  en  efecto,  el  borde  de  los  parpados  hacia  fuera, 
y  la  excisión,  disminuyendo  la  laxitud  de  la  piel,  suprime  una  causa 
írecuente  del  entropion. 

El  procedimiento  de  Arlt  puede  ser  útil  cuando  la  tirita  de  piel  c[ue 
lleva  las  pestañas  ha  conservado  bastante  vitalilad  para  reunirse 
por  primera  intención.  Puede  suceder  que  se  mortifique. 

Excuso  decir  lo  que  puede  esperarse  del  procedimiento  de  Strcat- 
feild. 

§  m.^Triquiasis. 

Como  el  triquiasis  acompaña  necesariamente  al  entropion,  son 
aplicables  á  aquella  afección  todas  las  operaciones  que  acanamos  de 
descritjir  para  este:  pero  la  desviación  de  las  pestañas  puede  existir, 
sin  inversión  del  párpado,  y  en  este  caso  varía  el  tratamiento. 

Enderezamiento  de  las  pestañas. ^Se  ha  procurado  enderezarlas 

E estañas  desviadas  valiéndose  de  tiras  aglutinantes  ó  de  un  hilo  ad- 
erído  á  la  mejilla,  ó  bien  atándolas  á  las  pestañas  que  han  conser- 
vado  su  dirección  natural,  habiéndose  obtenido  por  este  método  al- 
guna vez  buenos  resultados  en  casos  sencillos. 

Avulsión. — La  avulsión,  que  no  pasa  de  ser  muchas  veces  un  me- 
dio paliativo,  puede,  sin  embargo,  nacerse  curativo,  si  se  cuida  de 
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repetirla  siempre  que  las  pestañas  retoñen,  en  cuyn  caso  sucede  al- 
guna vez,  aunque  rara,  que  aeaban  por  no  reproducirse. 

Cauterización  de  losbuibos. — Algunos  cirujanos,  después  de  haber 
arrancado  laü  pestañas,  lian  cauterizado  tos  bulbos  con  un  hierro 
candente.  Delpecli  pasaba  sobre  la  piel,  cerca  de  la  li'nea  de  implan- 
tacion  de  las  pestañas,  un  cauterio  en  Tonna  de  saeta  caleolada  al 
rojo  blanco;  H.  Champesine  desiruye  los  bulbos  con  una  aguja  pro- 
vista de  una  esfera  de  acero,  espcuie  de  reservono  del  calor,  y  final- 
mente, M.  Carrón  du  Viltards,  después  de  haber  introducido  en  los 
bulbos  alfileres  de  insectos,  los  reúne  con  un  alambre  de  plata,  co- 
giendo el  manojo  con  una  pinza  de  peluquero  enrojecida  hasta  el 
color  blanco  (lig.  177). 


Fig.  m. 
A.  Ainieres  de  intecioi.  B.  Pinu  eorojei^lda  ti  ftiego. 

Procedimiento  de  Vaeca  Bcí/íngAim.— Colocada  una  chapa  como 
en  el  procedimiento  de  Saunders,  y  poniendo  tenso  un  ayudante  e) 
párpado,  tirando  de  él  hacia  fuera  y  liácia  adentro,  el  cirujano  forma 
un  colgajo  de  piel  á  beneRcio  de  una  incisión  transversal  que  cor- 
responda próximamente  al  borde  convexo  del  cartílago  tarso  y  de 
otras  dos  verticales  que  no  lleguen  al  borde  libre  del  párpado.  Dise- 
cado el  colgajo,  el  operador  busca  los  bulbos  de  las  pestañas,  los 
diseca  con  una  pinza  y  un  bisturí,  y  los  excinde  ó  los  cauteriza. 

La  cura  consiste  en  volver  á  colocar  el  colgajo  en  su  lugar  suje- 
tándole con  tiras  aglutinantes. 

Excisión  del  horae palpefiral.-~li\  procedimiento  deSchreger  para 
el  enti'opion  es  también  aplicable  al  triquiasis.  Béclard  extirpaba 
de  un  tijeretazo  todo  el  borde  libre  del  párpado,  respetando  el  punía 
lagrimal.  Geidy  y  M.  Desmarres  han  apelado  A  esta  operación  con 
buen  resultado. 

Apreciaciou. — El  triquiasis  es  «na  enfermedad  difícil  de  curar. 

Si  la  ertirpacion  délos  hutbos  no  fuera  una  operación  complicada 
y  susceptible  de  dar  lugar  á  una  violenta  inllaniacion,  este  sería  el 
método  mejor,  porque  la  recidiva  es  imposible. 
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La  eU^struccion  de  los  bulbos  por  la  cauterización  y  méfodo  de  los 
señores  Champesme  y  Carrón  du  Villards  es  muy  ingeniosa  y  eficaz 
en  algunos  casos. 

La  avulsión  simple  no  da  una  curación  definitiva;  y  el  endereza- 
miento de  las  pestañas  no  puede  ser  eficaz  sino  en  los  casos  de  tri- 
quiasis  sencillos  y  muy  recientes. 

§  IV. — Blefaroptosis. 

La  blefaroptosis  ó  caida  del  párpado  superior  se  debe  á  causas  me- 
cánicas ó  á  una  parálisis  del  músculo  elevador.  Entre  las  causas  del 
primer  orden,  la  que  puede  remediarse  mas  fácilmente  por  la  medi- 
cina operatoria  es  la  laxitud  ó  exuberancia  de  la  piel:  la  excisión  de 
un  pliegue  de  los  tegumentos,  como  se  ha  dicho  en  el  artículo  En- 
tropion  (pág.  331),  debe  permitir  al  enfermo  descubrir  su  ojo  y  ser- 
virse de  él. 

En  el  caso  de  parálisis  del  elevador  del  párpado  superior,  se  ha 
tratado  de  reemplazar  la  acción  de  este  músculo  por  la  del  frontal. 
Al  efecto,  haciendo  por  debajo  de  la  ceja  una  incisión  elíptica  que 
se  extienda  hasta  muy  cerca  de  las  comisuras  de  los  párpados,  se 
forma  un  colgajo  de  piel  que  se  extirpa  :  y  reuniendo  el  borde  pal- 
pebral  en  el  borde  superciliar  de  la  herida  se  relacionad  movimiento 
del  párpado  con  la  acción  del  músculo  frontal. 

Laiaea  de  esta  operación  se  atribuye  á  Brach  por  M.  Velpeau 
mientras  que  otros  autores  la  atribuyen  á  M.  Hunt  (de  Manches- 
ter)  (1). 

I  V. — Tumores  de  los  párpados. 

Los  párpados  pueden  ofrecer  tumores  enquistados,  concretos  eréc- 
tiles  y  cancerosos. 

Tumores  enquislados, — Estos  tumores  se  encuentran  muchas  veces 
aislados  de  la  conjuntiva  palpebral  y  bastante  salientes  hacia  fuera 
para  que  se  los  pueda  extirpar  incindiendo  de  fuera  adentro.  En  este 
caso,  teniendo  tenso  el  párpado  un  ayudante,  el  cirujano  incinde 
transversal  mente  la  piel  con  mucha  precaución;  cogiendo  en  seguida 
el  quiste  con  las  pinzas,  le  levanta  procurando  extraerle,  y  cortando 
con  el  bisturí  las  bridas  celulosas  que  le  unen  con  las  partes  subya- 
centes, acaba  la  disección  (*]. 

(*)  También  se  ba  tratado  de  sacar  partido  del  músculo  saperciUar  desprendiéndolo 
de  sos  inserciones  externas  y.  buniJiéndolo  en  el  grueso  del  párpado  superior.  Nada 
paedo  decir  de  este  procedimiento,  porque  nunca  me  ha  ocurrido  violentar  á  los 
músculos  para  que  desempeñen  otras  paptles  diferentes  de  los  que  la  naturaleza  les 
ba  conSa  lo. 

Tampoco  lie  visto  en  los  casos  de  blf/'ornplfgia  ser  útiles  las  inyecciones  hipodér- 
micas  dei  su.fjto  estrlcoico,  ni  la  electriciduii  á  lo  menos  de  un  modo  duradero. 

(Nota  del  Traflttetor). 

C)  En  la  dl9(*cc¡on  de  los  tumores  enquistados  de  lo<  párpados  es  preciso  proceder 
con  sumo  cuidado,  no  solo  pira  evitar  la  perioracíon  del  párpado  siuo  para  conservar 
la  íDte^rid  <d  M  quiste  por  todo  el  tiempo  que  dura  la  extirpaci  m.  Desde  el  momento 
en  que  por  «ma  esc  jpa  ia  del  bisturí  se  ínieresan  las  paredes  del  quiete,  .«ale  el  liquido 
ó  material  contenido,  y  la  disección  sl*  hace  muy  emh-drazosa,  al  paso  que  cuando  se 
«onservan  turgentes  las  ptred-.s, esta  operación  se  hace  con  limpieza,  abii^ando  el 
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Hacit'iido  la  oprracion  de  este  modo  se  pn<lna  hacer  un  ojal  en  la 
conjuntiva  cuando  n»  so  cixiila  eim  una  ^ran  destreza;  prclicru,  sin 
eniliargo,  este  método  opcialiirio  á  acjucl  en  queel  cirujano  hace  sa- 
lir el  (iimor  levantando  el  jiáijiadiicnn  el  iodieedela  mano  izquierda 
colocad»  entre  la  su|ierlieii>  umensa  y  el  ^lotio  ocular,  porque  las 
dos  inaniis  son  indispensahles  para  disecar  semejante  tumor.  Desde 
que  M,  Desmarre^  lia  inventado  la  piiiz.i  lepresentada  en  la  figu- 
ra 17^.  Ft,  me  sirvo  siempre  de  este  insliumcnlo.  E^la  pinza  tiene 
la  veiiliija  de  ejercer  una  compresión  alrededor  del  tumor,  siispen- 
<lieiiJo  de  esle  modo  la  (¡rciilacion  de  csla  parle,  de  ejercer  además 
una  tensión  eóinoda  para  hi  disei-cinn,  y,  Kiialmente,  la  de  sostener 
la  membrana  subyacente  al  quiste,  á  fin  de  que  no  sea  interesada 
con  el  bisturí. 


B.  Pinza  de  M.  Diviuarres. 
A.  La  mi^mi  |ilDxa  aplicada  íolireel 
I  íij  (jiiiio  gu|iei'ior  iatertfdo. 


Cuando  el  Icmor  de  que  el  quiste  se  halle  íntimamente  adherido 
á  la  conjuntiva  obligue  a!  cirujano  á  disecarle  de  dentro  afuera  sia 
interesar  la  piel,  puede  ser  de  ^ran  utilidad  la  pinza  de  M.  Desmar- 
res para  cotjer  el  piirpado  é  invertirle  ¡lig.  1781 ;  pero  para  mas  co- 
modidad buenn  seria  que  la  corvailura  de  la  chapa  de  este  instru- 
mento estuviese  dispuesta  eii  .sentido  inverso  al  que  tiene  cuando 
nos  servimos  de  esle  iustruinunto  para  extirpar  un  tumor  interesando 
la  piel. 

proFelor  la  Kecarída'l  de  habpr  h<>clio  Ir  spinrar'on  (ininrlela  Rolo  al  qaiüte,  lo  cnat 
•wed  '  muchas  vecus,  mi  solu  par  la  aiLio»  ile  liisluri,  aliin  por  la  de  las  piíiita  des- 
Uoailas  »  suj«tai'lv,  tiay  uv-  esi  laJ  ele  escindir  liida  U  liorcion  ;a  diseeaih.  v  ahanilo* 
nar  lo  restante,  sulire  loJusi  línie  adhirciii'IU'^  iiilimas  con  los  lejidos  Bubyaceulet, 
£0  lena  lie  e\;onerselliir<r  iinojileii  H  pftrpa<l«.  Varias  verea  he  apelaJoA  la  avul- 
sión iieestAsrestfiJi'eiiuiAli-,  l"m>'rosodeen>|>leai'eMn'ilniinenio  eortante. 

Cuando  el  cirujan»  te  La  \isti)  en  la  tirRe«ídad  de  di-j-jr  en  la  licrida  alfiuna  porción 
tfe  <¡ui^le,  drlie  cmioiiariim  ti  nilialo  cleplaia  il  rundo,  é  interponer  un  minujilo 
íe  lillas  enceratíidoenlri- loa  linrde-.  i  llnd"  que  por  n  trabajo  <;l.iniiiat>ifia  quede 
limpia  Li  herida  anttsdi;  su  nica^ri'ucion  lüslacanterixiiriins.-  repite  dos  Jliw.ivfuei, 
basta  que  se  liava  cons^iiuldo  delf  rger  rom  plr  la  ni  en  Ir  la  'iiiifTltrie  di'  la  herida. 

Hei^oo  eslo,  av  curaile  laño,  ;  al  rahn  di-  locosdiasse  obiiriie  una  rkairinqii*  no 
por  baber  sidodeaettuiKla  inlem-ion  deja  dürorniidad  alguna,  si  se  ha  Cuidado  de  ha* 
cer  la  incisión  paralela  al  hnrde  lilire  del  pír|>ado 

La  cicatrii  lineal  se  oculta  entre  los  plietiues  <ie  la  piel  cuando  el  nárpadn  se  eleT*. 
[Hela  dtl  Tmútttlor]. 
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Incisiones  múltiples,— En  vez  de  extirpar  los  quistes  de  los  pár- 
pados, me  contento  con  incíndir  la  piel  uue  los  cubre  y  hacer  pene- 
trar la  punta  del  bisturí  en  el  interior  del  quiste,  que  divido  en  n)u- 
chas  direcciones  hasta  asegurarme  que  he  abierto  anchamente  el 
foco  y  lo  he  vaciado  por  completo.  Gomo  hago  la  incisión  de  la  piet 
transversalmente,  es  decir,  en  el  sentido  de  los  pliegues  palpebrales, 
abandono  la  herida  á  si  misma,  cubriéndola  con  un  trapito  humede- 
cido, y  se  cicatriza  muy  pronto. 

Si  esta  primera  operación,  que  es  muy  poco  dolorosa,  no  basta,  la 
repito  al  cabo  de  tres  semanas  ó  un  mes;  pero  en  lo  general  la  cura- 
ción se  obtiene  por  una  sola  incisión. 

Tumores  coTicrcíos.— Designo  con  este  nombre  aquellos  tumores 
que  no  siendo  enquistados  se  hallan  con  frecuencia  adheridos  al 
cartílago  tarso.  Casi  todos  están  colocados  entre  este  cartílago  y  la 
conjuntiva,  á  cuyas  partes  están  tan  adheridos  que  es  muy  difícil  la 
separación.  Esta  disposición  no  permite  la  extirpación  interesando 
la  piel.  IJe  tenido  ocasión  de  ver  una  operación  de  esta  especie  prac- 
ticada por  M.  Blandin,  en  la  cual  atravesó  el  párpado  de  parte  á 
parle,  resultando  un  ojal  por  no  haber  tenido  en  cuenta  la  unión  de 
estos  tumores  con  la  conjuntiva.  '       • 

La  pinza  de  M.  Desmarres  es  todavía  mas  útil  para  los  tumores 
concretos  que  para  los  quistes:  habiendo  cocido  el  párpado  cop  este 
instrumento  de  modo  que  el  anillo  circunscriba  el  tumor,  el  cirujano 
levanta  con  una  pinza  de  dientes  de  ratón  toda  la  parte  saliente  de- 
baio  de  la  conjuntiva,  y  la  excinde  de  un  tijeretazo.  No  es  indispen- 
sable extirpar  la  parte  del  cartílago  tarso  sobre  que  está  implantado 
el  tumor,  para  conseguir  una  completa  curación.  Si  después  de  esta 
operación  quedase  un  poco  de  infarto,  bastarían  para  disiparle  sim- 
ples punciones  con  una  lanceta,  renovadas  con  algunos  días  de  in- 
tervalo. 

Tumoreseréctiles.— Lo  que  hemos  dicho  de  los  tumores  eréctiles 
en  general,  pág.  296,  nos  dispensa  de  insistir  más  sobre  este  punto. 

Tumores  cancerosoa, — Si  el  tumor  ocupa  una  extensión  considera- 
ble del  borde  libre  del  párpado,  el  mejor  medio  consiste  en  excindir 
toda  la  parle  enferma  á  beneticio  de  una  incisión  semilunar  hecha 
con  tijeras  corvas  y  bastante  fuertes  para  cortar  en  un  solo  tiempo. 
Cuando  el  tumor  se  extiende  desde  el  borde  libre  al  borde  adherente 
del  párpado,  es  preferible  la  extirpación  á  beneficio  de  una  incisión 
en  forma  de  V,  cuyos  bordes  se  reúnen  después  por  medio  de  una 
sutura  ensortijada. 

ARTÍCULO  in. 

opbrágionbs  qub  sb  practican  sobrb  las  partbs  situadas  bktrb 

BL   globo    DBL    ojo   T    LAS    PARBDBS    DB   LA   ÓRBITA. 

§  I. — Encantis. 

Elencantis,  enfermedad  representada  en  la  figura  179,  tiene  su 
asiento  en  la  carúncula  lagrimal ,  y  consiste  en  un  pequeño  tumor 
rojo  y  granuloso,  que  sobresale  entre  los  párpados,  prolongándose 
euBRiN. — 22 
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á  voces  hacia  alriis  enlre  el  f;lob<)  m-iilar  y  la  pared  correspondienle 
de  laoi'bllu. 

Operadon. —  Senl;ido  el  erireniio  imi  una  silla,  con  )a  cabeza  sos- 
teniíla  por  un  ayudante,  el  clnijaiin  cupe  el  tumor  con  una  pinza  de 
dientes  de  ratón,  y  le  extirpa  enn  tijeras  en  uno  ó  dos  tiempos,  cui- 


dando Je  cortar  de  Tuera  adentro,  para  no  herir  el  globo  del  ojo. 
Esta  precaución  seria  todavía  mas  indispensable  si  el  operador  se 
sirviera  de  un  bisturí  en  vez  de  unas  tijeras. 

I  II. — Excisión  dQ  la  copjuatiTS. 

Esta  operación  es  muy  sencilla.  Cogiendo  la  conjuntiva  con  una 

fiinza  de  dientes  de  ratón  á  cierta  distancia  de  la  córnea,  el  cirujano 
a  incinde  con  tijeras  corvas,  la  diseca  en  la  extensión  que  cree 
conveniente,  y,  por  ultimo,  la  excinde, 

I  a  mediata  mente  corre  cierta  cantidad  de  sangre  y  se  desinfarta 
la  membrana  inllamada.  Nunca  he  visto  que  este  flujo  sanguíneo 
se  prolongue  mas  de  algunos  minutos,  bastando  que  el  enfermo 
cierre  los  párpados  para  que  eese. 

Es  útil  esta  pequeña  operación  en  el  caso  de  quémosis  ó  de  una 
inllamacion  <ieompañada  de  un  de.sarrollo  considerable  de  los  vasos 
de  la  conjuntiva  (Sansón). 

I  IIZ.— Ftarigion. 

El  plerigion  consiste  en  un  engrüsamiento  de  la  conjuntiva  en 
Torma  de  triángulo,  cuyo  vértice  avanza  liácia  la  córnea  ó  hasta  esta 
membrana,  y  la  base  se  dirige  liácia  la  órbita. 

Operaeion.  — La  excisión  es  el  ünico  método  operatorio  que  se 
emplea  en  el  dia  contra  esta  afeceion.  Para  practicarla,  levanta  el 
cirujano  con  una  pinza  la  parle  .'^aliente  de  la  conjuntiva,  la  diseca 
con  tijeras  corvas  desde  la  punta  basta  la  base,  y  la  escinde. 

Cuando  el  pterigion  avanza  un  poco  más  sobre  la  córnea,  Boyer 
aconseja  que  no  se  le  extirpe  por  lomplelo,  porque  niis  exponemos 
á  sustituir  la  parte  de  pterigion  implantada  sobre  los  medios  traspa- 
rentes por  una  opacidad  mas  embarazosa  y  deforme. 

También  en  csios  últimos  tiempos  se  ha  aconsejado  tocar  va- 
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rías  veces  el  pterigion  con  la  solución  de  percloruro  de  hierro  á  30 
grados. 

Después  de  al^un  tienopo,  escindida  la  porción  engrosada  que 
constituye  el  pterigion,  se  disecan  los  bordes  de  la  herida  por  arriba 
y  por  abajo  de  manera  que  se  facilite  su  aplicación ,  y  se  los  sujeta 
con  dos  puntos  de  sutura  entrecortada. 

|§  IV.  —  Descortezamiento  de  la  córnea. 

Esta  operación ,  que  tiene  por  objeto  separar  con  el  bisturí  las 
manchas  de  la  córnea,  solo  ha  servido  algunas  veces  para  aunnen- 
tar  la  enfermedad.  Sin  embargo,  M.  Malgaigne  dice  que  ha  conse- 
guido una  cura  radical  por  este  procedimiento.  Este  cirujano  rodea 
la  mancha  con  una  incisión  circular  que  comprende  una  capa  de  la 
córnea,  coge  con  una  pinza  el  colgajo  por  su  oorde  superior  y  le  di- 
seca de  arriba  abajo. 

§  V. — Extracción  de  los  cuerpos  extraños. 

Solo  hablaremos  de  las  escamilas  de  acero  ó  de  hiei1*o  que  se  fijan 
con  tanta  frecuencia  en  la  córnea  de  los  picapedreros  ó  de  los  obre- 
ros que  trabajan  en  el  acero. 

Extracción  de  las  escamilas  de  acero. —  Sentado  el  enfermo  y  le- 
vantado su  párpado  por  un  ayudante,  el  cirujano  deprime  el  pár- 
pado inferior,  apoyando  en  61  su  dedo  índice,  aplica  la  punta  de  un 


Fig.  180. 


bisturí  ó  de  una  lanceta  sobre  el  punió  negro  que  indica  la  presen- 
cia del  cuerpo  extraño,  y  comprimiendo  sucesivamente  de  arriba 
abajo  y  de  abajo  arriba,  consigue  retirar  el  cuerpo  extraño,  cuyo 
volumen  eslá  muy  distante  de  relacionarse  con  el  dolor  que  pro- 
duce. En  vez  de  levantar  el  párpado  superior  por  un  ayudante, 
puede  el  cirujano  separar  los  dos  párpados,  fijando  el  globo  del  mo 
en  el  intervalo  del  pulgar  y  del  índice  de  la  mano  izquierda.  La  fi- 
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gura  480,  que  debo  á  la  amistad  de  M.  Desmarres,  representa  este 
procedimiento  operatorio. 

Se  ha  aconsejado  aproximar  un  imán  ai  punto  en  que  reside  el 
cuerpo  extraño,  lo  cual  creo  muy  oportuno,  porque  ya  he  visto  sus 
buenos  resultados  en  manos  de  una  joven  (]ue  operaba  de  este  modo 
con  feliz  éxito  á  todos  los  tahoneros  inmediatos  á  la  aldea  en  donde 
ella  vivia  (*). 

§  VI. — Córnea  artifleial. 

Se  me  permitirá  que  guarde  silencio  acerca  de  la  formación  de 
una  córnea  artificial ,  á  beneficio  de  un  pedazo  de  cristal  engastado 
en  la  esclerótica,  asi  como  de  la  trasplantación  de  la  córnea  de  un 
animal  sobre  el  ojo  de  un  hombre. 

§  VU. — Estrabismo. 

Hace  algunos  años  que  se  sabe  que  el  estrabismo  es  debido  á  la 
contracción  permanente  de  uno  ó  de  muchos  músculos  del  ojo  (^j; 
en  suma,  que  el  estrabismo  tiene  la  mayor  analogía  con  las  con- 
tracciones musculares  del  pié  zambo  y  de  las  corvaduras  de  la  co- 
lumna vertebral.  Admitido  este  hecho,  Stromeyer,  Guerin,  Dieffen- 
bach  y  otros  muchos  han  hecho  la  sección  de  los  músculos  rectos 
y  oblicuos ,  para  que  cese  la  contracción  permanente,  que  es  la  que 
desvia  el  globo  ocular. 

Antes  de  describir  esta  miotomia,  diré  alguna  cosa  acerca  de  la 

(*)  A  veces  se  introducen  por  debDJo  de  los  párpados  cuerpos  extraños  cuya  exís» 
tencíai  puede  pasar  desapercibida  si  no  se  hace  un  examen  escrupuloso,  y  si  el  en- 
fermo no  pone  al  profesor  en  Tía  del  reconocimiento.  Recuerdo  que  en  ana  ocasión 
se  me  presentó  un  joven ,  acompañado  de  su  padre,  solicitando  un  remedio  para  la 
enfermedad  qne  padecía  el  primero  en  su  ojo  derecho,  que  le  impei'ia  ver  objeto  al- 
guno ICra  la  dolencia  un  quémo^is  considerable,  en  el  que  si  bien  la  córnea  conser- 
vaba su  trasparencia,  se  hallaba  tan  hundida»  (]ue  apenas  se  la  podia  reconocer  al 
través  del  anillo  de  la  conjuntiva  inyectada.  I£l  joven  nada  me  pudo  ilustrar  respecto 
á  la  causa  de  r.quel  padecimiento;  solo  recordaba  que  después  de  dormir  una  noche 
en  una  era,  en  cuyo  punto  se  habia  quedado  para  guardar  las  mieses,  hahia  notado 
por  la  mañana  mucha  incomodidad  en  el  ojo,  inyección  y  dolor  que  se  aumentaba  con 
la  Trotacion.  Nada  habia  bastado  para  corregir  aquella  ortalmía ,  que  se  creia  proda- 
cida  por  causas  puramente  atmosféricas. 

Habiéndome  ocurrido  levantar  el  párpado  superior  para  ver  si  la  conjuntiva  palpe* 
bral  participaba  del  infarto,  noté  que  hacía  el  ángulo  interno  del  ojo,  y  en  el  surco 
óculo-palpebral  se  elevaba  la  mucosa  mas  que  en  los  demás  puntos ;  traté  de  desple- 
güria ,  y  en  el  acto  vi,  con  gran  sorpresa  mía  y  admiración  do  los  circunstantes,  la 
extremidad  de  una  paja,  envuelta  en  toda  su  extensión  por  la  conjuntiva,  y  atojada 
ene!  fondo  de  saco  que  forma  la  conjuntiva  palpebral  con  la  ocular.  Traté  desde 
luego  de  extrairia  con  todo  cuidado  para  entar  su  rotura ,  y  entregué  al  paciente  U 
causa  de  su  dolencia. 

,  El  cuerpo  extraño  estaba  en  este  caso  cubierto  enteramente  por  la  conjuntiva  hipe* 
remiada,  y  á  no  haber  sido  por  el  examen  detenido  que  se  hizo,  hubiera  permanecido 
indeflnidamente  Ignorado,  como  lo  habia  estado  durante  los  dos  meses  que  precedie- 
ron á  mi  reconocimiento  Un  tratamiento  sencillo  bastó  desde  aquel  momento  para 
.  baeer  desaparecer  todo  el  aparato  flogistico,  que  amenazaba  comprometer  la  integri- 
dad del  ojo.  (Nota  id  Traductor). 

('.)  A  propósito,  dejo  de  locar  la  cuestión  de  prioridad,  porque  seria  preciso  jos- 
tlHcar  mi  opinión ,  y  esto  me  llevaría  mas  lejos  de  lo  que  permiten  los  limites  de 
esta  obra. 
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anatomía  de  los  músculos  y  del  tejido  fibroso,  que  es  cd  cierto  modo 
una  dependeacia  de  ellos. 

Anatomía. —  Los  músculos  que  sirven  para  mover  el  globo  del  ojo 
son  seis:  cuatro  rectos,  que  corresponden  á  las  cuatro  eitremida- 
des  de  ios  diámetros  transverso  y  verlical  del  ojo,  y  dos  oblicuos, 
uno  superior  ó  mayor,  y  el  otro  inferior  ó  menor.  Los  músculos  rec- 
ios y  el  oblicuo  mayor  se  insertan  en  el  fondo  de  la  órbita,  á  poca 
distancia  del  agujero  óptico  (para  la  operación  de  que  nos  ocupa- 
mos, no  es  necesario  decir  más);€l  oblicuo  menor,  por  el  contra- 
rio, tiene  su  inserción  fija  por  dentro  y  por  delante,  sobre  la  parte 
del  suelo  orbitario  inmediato  al  saco  lagrimal. 

Lo  que  nos  importa  conocer  de  una  manera  precisa  es  el  modo  de 
implantación  de  estos  músculos  sobre  el  globo  del  ojo  y  el  punto 
preciso  en  que  se  fijan  sus  tendones  sobre  la  esclerótica. 

Resulta,  de  las  medidas  tomadas  por  un  cirujano  de  l^yon,  que 
el  interno  se  inserta  á  la  distancia  de  i  milímetros  de  la  córnea ,  el 
externo  á  *  ó  6  milímetros ,  el  supeñor  á  3  ó  6  milímetros,  y  el  infe- 
rior á  3  milímetros. 


1,  ].  Li  dura  madre. 

2,  9.  La  pori-ioii  orbitaria  de 
ta  aponenrosls,  que  forma 
elper)osiii>del3órblia,y 
secuDtinúi  si"  inlerrap- 
cioD  con  la  dora  madre. 

3,  3,  3.  Las  {jorciones  pal- 
pebral  v  ocular  de  la  apo- 
ntur*ií» 

i,  *,  4.  La  cavlilad  de  la 
apoaearosis  órbJto-piípe- 


5.  Hü'culo  recio  superior. 

6.  Su  teiidoD  ordinario. 

7.  Su  Ipndon  nrular  salieB' 

do  de  la  aponenrosiB. 

8.  Músculo  rertn  inferior. 

9.  Su  tendón  ocular. 

A,  A,  A.  Part'des  buesosa* 
de  la  órbita. 


B.  Nervio  óptico. 

C.  Escleral  lea. 

D.  Córo'^a. 
C  Cnróidei. 
P.  Iris. 

G.  Retina. 

H.  Cuerpo  vitreo. 

¡.  GrisUlIno. 

K.  Conducto  hialoideo. 

L.  Giman  anterior. 

H.  Cimara  posterior. 


El  oblicuo  superior  se  inserta  á  la  distancia  de  3  milímetros  á  lo 
más  del  borde  de  la  córnea ;  mientras  que  el  inferior  tiene  su  inser- 
ción móvil  sobre  el  segmento  posterior  del  globo  ocular. 

Aponeurosis.—Toáoa  estos  músculos  están  vestidos  por  un  estuche 
aponeurótico ,  que  los  acompaña  basta  su  inserción  esclerotical ;  eu 
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este  punto  se  prolonga  la  aponeuiosis  liácia  atrás,  y  abrazando  toila 
la  parle  del  lílobo  ocular  situada  detrás  de  las  inserciones  muscula- 
res, se  aplica  á  la  esclerótica,  á  la  que  está  unida  por  un  tejido  ce- 
lular fliijo,  y  se  continúa  sobre  el  nervio  óptico  (Bg.  18t  .  be  reiieja 
por  delanle,  desde  el  globo  del  ojo  hacia  el  borde  de  la  órbita,  donde 
se  inserta,  de  modo  que  forma  un  ángulo  casi  recto  la  vaina  apo- 
neurólica  del  músculo  y  su  prolongación  orbitaria  (fig.  182). 


Fig.  1». 

1. 1.  Conlonio  óseo  de  la  órbita.  S.  Músculo  recio  inferler. 

1,3.  La  porción pMpelTO-ocDlarde la apo-    6.  Ñúscalo  recio  interno, 
neurosis,  tUta  por  su  cara  auierior.    7.  Hiíaculo  reito etterno. 
S.  HAsculo  oblicuo  major.  8.  (Uolio  ocular. 

4.  Unsculo  recio  superior. 
(I.as  Oguras  Ibl  j  182  eitía  tomadas  de  la  ÁnatomU  cHrurjicale  de  H.  Richet. 

Esta  vaina  ó  casquete  muscular  tiene  una  gran  importancia  bajo 
ei  punto  de  vista  de  la  sección  de  los  músculos  del  ojo,  porque  si  no 
se  desprende  con  el  tcndun  la  aponeurosís  que  se  inserta  con  él  en 
la  esclerótica,  nos  expondríamos  á  hacer  una  operación  inútil  (')■ 

(')  Li  anonenrosis  ocular,  mejor  llamada  órbilo-pálpebro-eeular,  porque  Indas  estas 
panes  »■■  bailan  cnhlerlas  por  esta  eipansion  librusa,  conslituve  una  especie  de  es- 
queleto Dbroso  en  la  órbita,  que  no  solo  sirve  para  pinteger  al  glubo  del  ojo,  sino,  lo 
qne  es  mis,  p-ira  facíUlar  el  ejercicio  de  sn  Tuncion. 

En  lu  conlormadon  exterior  y  en  el  modo  de  ccndacírsecoD  las  parles  que  reviste, 
■e  parece  mucho  i  una  serosa :  ella  cubre  hs  paredes  de  la  órbita,  desde  sn  fondo 
basla  su  hase,  enTlando  prolongaciones  |  or  lodos  los  oriQcios  y  heodldoras  de  esta  ca- 
vidad, que  csrabiecen  conllnuidad  con  otras  membranas  nbrosa!>;  luego  que  Ilesa  al 
conlorno  básico  de  la  órblla,  reviste  pordetria  ii  s  ligamentos  :inchos  de  toa  pirpados, 
robusteciendo  asi  el  tabique  que  separa  los  tejidos  Intra  de  los  eilra-orbitiríos ;  deS' 
puesse  reDeja,;  camina  bicia  airas  para  leveslir  el  gloliodel  ojo  en  aus  tres  cuartos 
posteriores,  connindiéndose  con  la  cubii'rU  del  retvlo  óptico,  luego  que  llena  t  su 
punió  de  insereion.  Rebulla,  pues,  que  esta  membrana  tiene  nna  porción  directa  j 
otra  pnrcioD  refleja;  una  porfion  parietal  órbilo  palpebral.  y  otra  |iorcloD  visceral  een- 
lar.  Resulta  también  que,  alojado  el  {ilobo  del  ojo  en  la  porrfoa  rellrj:),  ss  halla  colo- 
cado este  Wano  fuera  de  la  ationearosis,  j  alojado  únlcamenie  en  la  eicavadon  >■>■'- 
tior,  completamente  aislado  de  los  trjidos  orbitarios.  De  est«  modo  ba  podl 
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Operación. — La  operación  del  estrabismo  se  practica  por  dos  mélo- 
ílos:  por  la  sección  airéela  y  por  la  sección  sub-conjuniivaL  Empeza- 
remos por  la  primera. 

Procedimiento  de  Stromeyer  y  de  Dieffenbach.  —  El  cirujano  se  pro- 
vee de  un  elevador  y  de  un  depresor  de  los  párpados,  de  dos  crinas, 
de  un  gancho  obtuso,  y  de  tijeras  encorvadas  por  sus  planos.  El  en- 
fermo se  sienta  en  una  silla,  con  la  cabeza  suspendida  por  un  ayu- 
dante, que  al  mismo  tiempo  levanta  el  párpado  superior  con  el  ele- 
vador, mientras  que  otro  deprime  el  párpado  inferior. 

Cerrado  el  ojo  sano,  el  cirujano  invita  al  enfermo  á  que  mire  de 
manera  que  se  ponga  tenso  el  músculo  contraído;  hacia  fuera,  si  se 
trata  de  un  estrabismo  interno,  y  hacia  dentro,  si  el  estrabismo  es 
extern*.  Cogiendo  en  seguida  la  conjuntiva  á  poca  distancia  del  án- 

fulo  del  ojo  con  una  erina  que  confía  á  un  ayudante,  y  poniendo 
espues  tirante  él  mismo  esta  membrana  en  sentido  inverso  con  una 
pinza  que  implanta  cerca  de  la  córnea,  hace  de  este  modo  un  plie- 
gue transversal  en  la  30DJuntiva  y  en  la  fascia  subyacente.  Incindido 
este  pliegue  con  las  tijeras,  se  nota  fácilmente  en  el  fondo  de  la  he- 
rida el  tendón  del  músculo  en  su  inserción  á  la  esclerótica,  y  es 
también  fácil  pasar  por  debajo  de  él  un  gancho  obtuso  que  sirva  á  la 
vez  de  guia  á  tas  tijeras,  con  las  cuales  se  corta  el  tendón  levantado. 
Si  han  sido  divididas  todas  las  ñbras  del  tendón  y  ha  sido  conve- 
nientemente separada  la  aponeurosis  que  se  desprende  de  él  para 
revestir  á  la  esclerótica,  el  ojo  se  endereza  inmediatamente.  Si  per- 
siste el  estrabismo,  se  introduce  nuevamente  el  gancho  debajo  del 
músculo,  y  se  cortan  las  fibras  que  hayan  podido  escapar  de  la  pri- 
mera sección. 

La  operación  que  se  hace  naturalmente  con  la  mano  derecha  para 
el  ojo  derecho,  puede  practicarse  con  la  misma  mano  para  el  ojo  iz- 
quierdo. En  este  último  caso,  el  operador  pasa  el  brazo  izquierdo 
transversalmente  por  delante  de  la  frente,  y  con  la  mano  encorvada 
en  pronacion,  sostiene  la  erina,  con  cuyo  instrumento  atrae  al  ojo 
en  la  dirección  en  que  el  músculo  contraído  se  pone  tenso. 

Procedimiento  de  M.  Velpeau. — M.  Velpeau  ha  propuesto  cortar  en 
un  solo  tiempo  la  conjuntiva,  la  fascia  y  el  músculo,  cogidos  y  le- 
vantados en  un  solo  manojo,  valiéndose  de  dos  pinzas  ganchudas 
que  reemplacen  á  las  crinas. 

órgano  gozar  de  una  movilidad  que  difícilmente  se  hubiera  conseguido  si  hubiera  tea 
nido  que  girar  rodeado  de  tejidos  informes  y  de  superQcie  desigaai. 

Esta  membrana  eiif  ia  prolongaciones  fusiformes  á  cada  músculo,  que  se  confunden 
con  el  tejido  celular  á  medida  que  la  cubierta  se  va  aproximando  al  origen  del  más- 
calo, j  también  recibe  una  cubierta  en  forma  de  quiste  la  glándula  lagrimal. 

Esta  disposición  de  la  membrana  órbito-pálpebro-ocular,  que  puede  demostrarse 
por  la  disección,  se  baila  confirmada,  si  conside-  amos  el  modo  como  se  conducen  otras 
cobiertas  luego  que  llegan  al  contorno  de  la  órbita :  los  huesos  del  cráneo  y  de  la  cara 
sufren  un  hon(Jim:ento  al  nivel  de  esta  cavidad,  reflejándose  hacia  atrás,  cuyu  dispo- 
sición se  ve  bien  en  el  coronal  y  en  el  pómulo:  la  piel,  luego  que  ba  revestido  los 
párpado^,  sé  hunde  también  para  formar  la  conjuntiva  palpebral  y  ccul-ir,  y  si  consi- 
deramos la  disposición  de  alguna  de  las  membranas  de  los  humores  del  ojo,  veremos 
que  hi  hialoidea  se  buníie  también  para  recibir  la  lente  cristalina.  No  parece  sino  que 
una  misma  ley  rige  i  todas  estas  cubiertas,  respecto  ^  '^  '«'^'^ formación  exterior,  y 
por  coosígaiente  la  membrana  en  cuestión  debia  tp*  ella. 

tor). 
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Procedimiento  de  Amussat.  —  Haciendo  un  pliegue  vertical  en  la 
conjuntiva  con  dos  pinzas  que  la  cogen  un  poco  por  encima  del 
músculo,  Amussat  le  divide  horizontalmente  desde  la  córnea  hacia 
el  borde  orbitario  correspondiente  ai  músculo  que  se  quiere  cortar. 
De  este  modo  se  obtiene  un  ojal,  por  el  que  se  introduce  un  gancho 
obtuso  de  dos  ramas  debajo  del  músculo,  que  se  atrae  hasta  el  nivel 
de  la  herida  exterior,  donde  se  le  puede  dividir  entre  las  dos  ramas 
de  este  instrumento. 

Procedimiento  de  Al.  Baiidens,  —  Separados  los  párpados  con  un 
elevador  de  Pellier  y  con  un  depresor,  el  cirujano  introduce  una  cri- 
na de  un  solo  gancho  en  el  ángulo  de  reflexión  de 
la  conjuntiva,  y  tirando  de  ella  hasta  darle  ai  ojo  su 
dirección  normal,  hace  salir  el  músculo  contraído, 
pasando  por  debajo  de  él,  á  través  de  la  conjuntiva 
no  dividida,  un  pequeño  bisturí  abotonado,  de  corle 
cóncavo  y  encorvado  por  el  plano  para  alejar  su 
punta  del  globo  ocular  (fig.  183).  No  se  debe  tratar 
en  este  primer  tiempo  de  dividir  todas  las  fibras  del 
músculo,  porque  nos  expondríamos  á  penetrar  muy 
profundamente.  Luego  que  han  sido  interesadas  la 
vaina  muscular  y  la  conjuntiva,  se  vuelve  á  introdu- 
cir el  bisturí  y  se  completa  la  sección. 

Método  suh  conjuntival, ^Esie  método,  que  se  debe 
á  M.  Julio  Guerin,  comprende  dos  procedimientos: 
el  uno  se  verifica  por  disección ,  y  el  otro  por  pun- 
ción. 

Los  instrumentos  empleados  por  este  cirujano  son: 
dos  separadores  de  los  párpados,  semejantes  al  ele- 
vador de  Pellier,  tres  crinas  dobles,  tijeras  corvas, 
un  gancho  obtuso,  un  perforador  de  la  conjuntiva 
y  un  miotómo  acodado. 

Los  separadores  se  componen  de  un  anillo  encor- 
vado, según  su  plano,  y  de  un  vastago  provisto  de 
su  mango. 
El  perforador  es  un  instrumento  puntiagudo,  en 
Fig.  183.  Fig.  184.  forma  de  lanza,  de  doble  corte  y  ligeramente  encor- 
vado por  su  plano. 
£1  miotómo  consiste  en  una  lámina  de  corte  convexo  y  de  dorso 
cóncavo,  que  se  continúa  con  un  vastago  acodado  dos  veces  en  un 
plano  perpendicular  á  la  lámina,  de  modo  que  forma  dos  ángulos  de 
lio®,  abiertos  en  dos  direcciones  opuestas. 

Ya  se  emplee  uno  ú  otro  de  estos  procedimientos,  el  enfermo  está 
echado,  con  la  cabeza  ligeramente  inclinada  hacia  atrás;  dos  ayu- 
dantes, provistos  de  los  instrumentos  arriba  indicados  separan  los 
párpados;  operación  que  consiste  en  ocultar  estas  partes  entre  las 

Earedes  de  la  órbita  y  el  globo  del  ojo,  á  beneficio  de  una  prestoo 
echa  sobre  su  cara  externa,  á  poca  distancia  de  su  borde  libre.  Con 
una  primera  crina,  implantada  únicamente  en  la  conjuntiva,  se  tira 
del  ojo  en  dirección  opuesta  á  la  desviación,  á  fin  de  facilitar  la  im*- 
plantación  de  otra  crina  en  la  fascia  sub-conjuntival,  á  la  distancia 
de  6  ó  7  milímetros  de  la  córnea,  en  la  prolongación  de  la  dirección 
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del  músculo.  Colocada  esta  segunda  erina,  se  separa  la  primera  por 
inútil,  y  un  ayudante  aplica  la  tercera  á  la  distancia  de  5  milímetros 
próximamente  por  detras  de  la  anterior.  A  beneficio  de  estas  crinas 
se  levanta  la  conjuntiva  y  la  fascia  subyacente,  de  modo  que  corres- 
ponda el  pliegue  levantado  á  5  milímetros  por  delante  de  la  inserción 
del  músculo. 

A.^  Procedimiento  por  rfi>ccctOM.— Dirigiendo  la  concavidad  de  las 
tijeras  hacia  el  globo  ocular,  se  incinde  en  el  primer  tiempo  toda  la 
base  del  pliegue,  de  modo  que  quede  dividida  toda  la  hojuela  super- 
ficial de  la  ^scia  snb-conjuntival.  Levantado  por  un  ayudante  el 
colgajo  que  resulta  de  esta  sección,  el  cirujano  denuda  el  músculo, 
sirviéndose  de  la  pujnta  obtusa  de  las  tijeras;  y  deslizando  en  segui- 
da por  debajo  del  músculo  una  de  las  ramas  de  este  instrumento,  le 
corta  á  cierta  distancia  de  su  inserción  esclerotical.  La  operación  se 
termina  reaplicando  sobre  el  ojo  la  bojuela  desprendida  de  la  fascia 
y  de  la  conjuntiva,  siendo  alguna  vez  necesario  mantener  aproxima- 
dos los  bordes  de  la  herida  con  uno  ó  dos  puntos  de  sutura. 

2.*  Procedimiento  por  punción. — Introduciendo  el  perforador  en 
la  base  del  pliegue,  se  le  dirige  tangencial  mente  al  globo  ocular, 
vuelta  la  convexidad  hacia  el  ojo;  luego  (fue  se  han  atravesado  com- 
pletamente las  dos  hojuelas  de  la  fascia  (lo  cual  se  conoce  por  la 
sensación  de  una  resistencia  vencida),  se  comunica  al  instrumento 
un  movimiento  de  vaivén  para  facilitar  la  introducción  del  miotómo. 

(>ogido  esle  instrumento  entre  el  pulgar  y  los  dos  primeros  dedos 
con  el  corle  hacia  afuera,  se  le  introduce  á  través  de  la  abertura  de 
la  fascia  y  se  le  desliza  debajo  del  músculo  á  la  distancia  de  3  ó  4 
milímetros  de  la  herida  exterior.  Comunicándole  al  mango  del  ins- 
trumento un  movimiento  de  revolución  sobre  su  eje,  se  dirige  el 
corte  de  su  lámina  hacia  el  músculo  que  el  cirujano  divide  por  mo- 
vimientos de  sierra,  poniéndole  tenso  tirando  de  atrás  adelante  con 
la  erina  que  tiene  cogida  con  la  mano  izquierda. 

Se  retira  el  miotómo  haciendo  que  su  lámina  recorra  nuevamente 
el  camino  que  habia  llevado,  pero  en  sentido  inverso,  de  manera  que 
queden  divididas  las  partes  que  hubieran  podido  escapar  al  corte  del 
instrumento. 

Del  mismo  modo  se  verifica  la  sección  de  todos  los  músculos  rec- 
tos, cuidando  siempre  de  tener  presente  la  distancia  que  separa  la 
inserción  de  cada  uno  de  ellos  del  borde  de  la  córnea.  (Véanse  las 
indicaciones  precisas  de  la  anatomía,  pág.  3H). 

Sección  del  oblicuo  superior.  —  Aplicado  el  retractor  á  la  cara  in- 
terna d-el  párpado  superior,  que  sirve  para  levantarlo  de  fuera  aden- 
tro, de  abajo  arriba  y  de  delante  atrás,  el  operador,  valiéndose  de 
una  erina  implantada  en  la  esclerótica  entre  las  inserciones  de  los 
músculos  rectos  superior  é  interno,  tira  del  ojo  hacia  abajo  y  un 
poco  afuera,  mientras  que  un  ayudante  levántala  conjuntiva  con 
otra  erina  implantada  á  5  ó  6  milímetros  por  encima  de  la  prece- 
dente; cortando  en  seguida  las  membranas  mucosa  y  fibrosa  que 
<3ubren  la  inserción  del  oblicuo  mayor ,  atrae  hacia  afuera  el  tendón 
de  este  músculo  con  un  gancho  obtuso,  y  le  divide  lo  mas  cerca  po- 
sible del  recto  superior. 

Sección  del  oblicuo  menor, —  La  sección  del  oblicuo  menor  puede 


346  OPEHAdOKES  UUÜ  SE    PI1ACTICAN    EN    LOS    OJOS. 

hacerse  antes  ó  después  del  paso  de  eslc  músculo  por  debajo  del  rectn 
inferior. 

Primer  procedimiento.— Deprimido  el  párpado  iaferíor  cerca  de  sit 
mitad  interna,  é  implantada  una  erina  á  la  dislancia  de  5  ú  6  milí- 
metros di;  la  córnea  entre  los  roclos  iiiferiiir  é  interno ,  con   la  cual 


se  lira  del  ojo  hacia  arriba  y  afuera,  se  hace  con  las  tijeras  ó  con  el 
perforador,  lu  mas  cerca  posible  del  borde  del  párpado,  una  herida 
lie  i  centímetro  de  extensión,  oblicua  de  arriba  abajo  y  de  dentro 
afuera ,  que  el  oblicua  menor  atraviesa  profundamente.  Cogido  este 
músculo  con  una  erina  obtusa  y  atraído  al  exterior,  se  le  corta  á 
través  con  las  tijeras. 

Sei¡un4o  procedimiento: — Deprimido  el  párpado  inferior  en  su  mi- 
tad éxierna  é  implantada  una  crina  á  la  distancia  de  5  ó  6  milíme- 
tros de  la  córnea  entre  los  rectos  inferior  y  externo ,  con  la  cual  se 
tira  del  njo  hacia  arriba  y  afuera,  mientras  que  un  ayudante  levanta 
un  pliefjiie  de  la  conjuntiva  con  otra  erina  colocada  á  5  milímetros 
por  detras  de  la  primera,  el  cirujano  corta  con  las  tijeras  y  en  un 
solo  tiempo  la  parte  levantada,  é  introduciendo  una  erina  obtusa  de 
plano  y  paralelamente  á  la  cara  inferior  é  interna  del  globo  ocular, 
se  sirve  de  ella  para  enganchar  al  músculo  que  divide  con  las  tijeras. 

Operación  del  estrabismo  consecutivo. —  A  veces  sucede  que,  des- 
pués de  laoperacion  del  estrabismo  por  procedimientos  generalmente 
emplt-ados,  el  ojo  se  desvia  en  dirección  opuesta  á  la  que  tenia  an- 
tes. Este  hecho  se  debe  á  que  los  dos  extremos  del  músculo  dividido 
han  sufrido  una  separación  muy  considerable  y  á  que  el  extremo 
superior  se  ha  fijado  sobre  la  esclerótica  á  una  gran  distancia  de  la 
córnea.  Para  remediar  este  estrabismo,  M.  J,  líuerin,  después  de 
haber  pasado  un  hilo  por  la  parte  externa  de  la  esclerótica,  diseca 
la  conjuntiva  y  la  fascia  para  ir  á  buscar  el  músculo  dividido.  Des- 
prendiendo el  extremo  anterior  de  su  nueva  inserción,  le  atrae  con 
una  pinza  hasta  el  punto  en  que  quiere  que  prenda.  El  hilo  sirve 
liara  hacer  girar  al  ojo  hacia  dentro  y  mantenerle  en  esta  posición 
liasta  que  haya  podido  veriñcarse  la  reunión  del  músculo  en  sus 
nuevas  relaciones,  fijándolo  en  la  nariz  con  tiras  de  diaquilon. 

El  procedimiento  de  Graefe  y  tos  de  Knapp  y  Critcbett  no  son 
mas  que  modificaciones  del  de  H.  J.  Guerin. 

En  estos  casos  de  estrabismo  extremo  ban  resecado  estos  autores 
un  músculo  demasiado  largo  en  una  extensión  proporcionada  al  gra- 
do de  la  desviación,  y  han  reunido  después,  por  medio  de  sutura, 
los  bordes  divididos. 

ApreciacioD. — La  descripción  que  precede  prueba  que  ha  sído  he- 
cha en  una  época  en  (¡ 
cientemente  se  ha  pre 
lima  pretensión  no  m 
por  otra  parte  indudal 
culos  ó  sus  tendones  i 
ban  de  causar  deforn 
mediar. 

No  se  debe  cortar  el 
de  la  inserción  á  la  er 
ceso  de  la  inserción  ' 
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M.  Giraud-Teuloo  asegura  que  un  estrabismo  que  cause  una  des- 
viación de  mas  de  5  milímetros,  exige  tantas  operaciones  sucesivas 
cuantas  veces  la  desviación  contenga  5  milímetros. 

Por  otra  parte,  los  cirujanos  han  resecado  una  porción  del  tendón 
proporcionada  á  la  deviación;  pero  es  preciso  prevenirse  contraía 

fusibilidad  de  una  sección  hecha  fuera  de  la  inserción  del  tendón  á 
a  esclerótica.  A  esta  práctica  eran  debidas  las  deviaciones  en  sen- 
tido inverso  del  estrabismo  primitivo,  que  han  desaparecido  desde 
que  la  operación  se  apoya  en  una  apreciación  mas  justa  de  la  re- 
tracción proporcional  al  punto  en  que  se  ha  practicado  la  sección 
tendinosa. 

El  método  subconjuntival  tiene  sobre  los  procedimientos  ordina- 
rios ventajas  incontestables. 

4.<*  Expone  menos  á  los  accidentes  inflamatorios  y  á  las  vegeta- 
ciones que  brotan  con  tanta  frecuencia  sobre  la  cicatriz  después  del 
estrabismo  por  el  método  ordinario. 

2.0  No  destruye  la  carúncula  lagrimal. 

3.^  No  aumenta  la  abertura  de  los  párpados  y  no  da  lugar  á  la 
exoftalmia. 

Pero  es  preciso  confesar  que  este  método  es  un  poco  mas  difícil 
de  ejecutar  que  aquellos  procedimientos  en  que,  como  los  de  Vel- 

f)eau  y  Baudens,  se  corta  el  músculo  en  el  punto  correspondiente  á 
a  sección  de  la  conjuntiva,  y  que  dan,  sin  embargo,  también  re- 
sultados muy  satisfactorios  cuando  se  los  practica  de  una  manera 
conveniente. 

ARTÍCULO  IV. 

OPERACIONES    QUB    SE    PRA.CTiOAN    SOBRB   LOS    MEDIOS    DEL    OJO. 

§  I.— Catarata. 

Anatomía. —  El  cristalino  situado  en  una  excavación  de  la  parte 
anterior  del  cuerpo  vitreo ,  está  contenido  en  una  cápsula  perfecta- 
mente transparente  que  la  fija  en  su  posición.  Su  capa  superticial  es 
mas  blanda  que  lo  restante  de  la  sustancia  que  le  compone ,  y  se 
llama  humor  de  Morgagni;  su  centro,  por  el  contrario,  tiene  una 
dureza  mas  considerable,  y  se  le  llama  núcleo  del  cristalino. 

Todas  estas  partes  pueden  opacarse  aislada  ó  simultáneamente,  y 
en  estos  casos  puede  aumentar  ó  disminuir,  y  también  permanecer 
normal  la  consistencia  del  cristalino,  resultando  de  estas  diferencias 
las  numerosas  especies  de  cataratas  admitidas  por  los  autores. 

El  cristalino  y  su  cápsula  no  reciben  nervios  ni  vasos  aparentes. 
Este  pequeño  cuerpo  tiene  la  Ggura  de  una  lenteja,  y  su  circunfe- 
rencia está  en  relación  inmediata  con  los  procesos  ciliares;  su  cara 
anterior  dista  de  la  cara  posterior  del  iris  1  milímetro  próximamente, 
y  aun ,  según  los  trabajos  recientes  de  MM.  Rouget  y  Giraldés,  la 
"Hra  posterior  del  iris  se  aplica  exactamente  sobre  la  cara  anterior 

^  cristalino;  la  distancia  que  existe  entre  la  cara  posterior  de  la 
ea  y  el  cristalino,  es  de  2  milímetros  y  medio.  La  figura  181,  to- 
\  de  l^Anatomie  chirurgicale  de  M.  Richet,  da  una  idea  de  es- 
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las  relaciones,  exceptuando,  sin  embargo,  las  del  fris  con  el  crisla- 
iino,  que  están  indicadas  como  siempre  se  las  ha  admitido.  El  con- 
tacto del  iris  con  la  cápsula  cristalina  explica  la  frecuencia  de  las 
adherencias  que  se  establecen  entre  estas  dos  membranas,  compli- 
cando con  frecuencia  la  catarata  de  una  manera  desventajosa.  A  las 
extremidades  del  diámetro  transverso  del  globo  del  ojo  corresponden 
tas  arterias  ciliares  largas  que  hay  peligro  de  herir  en  la  punción  de 
la  esclerótica  practicada  á  esta  altura. 

Operación.  La  operación  de  la  catirata  comprende  un  gran  nú- 
mero de  métodos  que  se  pueden  dividir  en  dos  grandes  clases  según 
que  se  extraiga  el  cristalino  ó  se  le  deje  en  el  ojo.  Los  instrumentos 
pueden  ser  introducidos  por  la  córnea  ó  por  la  esclerótica,  dando 
«sto  lugar  á  cuatro  divisiones,  en  las  cuales  se  colocan  todos  los 
procedimientos. 

I'rvnera  clase,  [  ^  «  Queralonixis. 
Segunda  ela$e,  [  4.0  ]fscieroiícolomía. 

Las  operaciones  comprendidas  en  la  primera  clase  son :  la  depre- 
sión, la  trituración,  la  reclinación  y  la  dislaceracion  de  la  cápsula; 
pero  las  tres  últimas  son  modifícaciones  de  la  depresión.  La  segunda 
clase  comprende  los  dos  modos  de  extracción. 

l.*~DEPBE8IOEI. 

A. — Escleroticonixis, 

Antes,  en  la  víspera  de  la  operación,  se  frotaba  la  piel  de  los  pár- 

fiados  con  el  extracto  de  belladona,  que  tiene  la  propiedad  de  dilatar 
a  pupila;  pero  ahora  se  acostumbra  á  poner  en  el  ojo  algunas  ho- 
ras antes  de  la  operación ,  dos  gotas  de  una  disolución  de  sulfato  de 
atropina  al  lOO*»,  ó  bien  se  desliza  bajo  la  membrana  mucosa  de 
uno  de  los  párpados  un  pedacito  de  papel  empapado  en  aquel  lí- 
quido. 

El  instrumento  que  se  emplea  es  una  aguja  cuya  punta  un  poco 
laminada  está  encorvada  por  sus  caras  y  montada  en  un  mango  oc- 
tógono señalado  con  uno  o  dos  puntos  negros  sobre  la  cara  que  cor- 
responde á  la  convexidad  de  la  hoja.  Tal  es  la  aguja  de  Dupuytren 
que  difiere  muy  poco  de  la  de  Scarpa. 

Digan  lo  que  quieran  algunos  operadores,  es  necesario  operar  el 
ojo  izquierdo  con  la  mano  izquierda,  y  el  derecho  con  la  derecha. 
Colocándose  detrás  dei  enfermo,  como  aconseja  M.  Malgaigne,  el  ci- 
rujano adopta  una  posición  embarazosa  ('). 

Primer  ítcmpo.— Echado  el  enfermo  casi  horizontalmente  ó  sen- 
tado en  una  silla  y  descansando  su  cabeza  en  este  último  caso  sobre 
«1  pecho  de  un  ayudante  colocado  detrás  de  él,  este  mismo  ayudante 
levanta  el  párpaáo  superior  apoyando  su  Índice  sobre  el  borde  ciliar, 

(')  Generalmente  operamos  el  ojo  izquierdo  con  la  mano  dere.^ha,  y  el  derecho  con 
la  isquierda.  i^Nota  del  Tradmiort 
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levantado  y  un  poco  in vertido  liácia  afuera  y  procurando  que  su  dedo 
na  ejerza  presión  alguna  sobre  el  i^lobo  ocular.  Si  no  se  tiene  una 
gran  confianza  en  la  destreza  del  ayudante,  es  preferible  levantar  el 
párpado  con  un  elevador  de  Pellier  ó  con  otro  instrumento  análogo. 
En  seguida  con  el  dedo  índice  de  la  mano  correspondiente  al  ojo  que 
se  opera,  el  cirujano  deprime  el  párpado  inferior,  aproximando  el 
extremo  de  este  dedo  á  la  carúncula  lagrimal  para  evitar  que  el  glo- 
bo del  ojo  se  escape  por  este  lado;  cogiendo  después  con  la  otra  mano 
el  mango  de  la  agujn  como  una  pluma  de  escribir  v  tomando  un 

Kunto  de  apoyo  sobre  la  región  malar  mediante  el  dedo  pequeño, 
ace  girar  al  instrumento  de  manera  que  la  cara  convexa  mira  hacia 
arriba,  y  la  punta  hacia  el  centro  del  ojo,  y  la  introduce  á  3  ó  í  mi- 
límetros por  detrás  de  la  extremidad  externa  del  diámetro  transverso 
de  la  córnea  y  á  1  ó  2  milímetros  por  debajo  de  este  diámetro  (figu- 
ra )85). 


La  introducción  de  la  aguja  debe  ser  rápida,  profundizando  á  tra- 
vés de  la  esclerótica  hasta  su  cuello. 

Segundo  tiempo. — En  el  segundo  tiempo  comunica  el  cirujano  ala 
aguja  un  ligero  movimiento  de  rotación  sobre  su  eje,  de  manera  que 
mire  la  convexidad  de  la  lanza  hacia  adelante  (lo  cual  se  indica  por 
el  punto  negro  del  mango),  y  empujando  al  instrumento  de  fuera 
adentro,  no  tarda  en  reconocer  la  punta  en  el  campojde  la  pupila 

(fig.  m). 


lercer  iiempo.— Luego  que  la  lanza  del  instrumento  se  haya  colo- 
cado de  manera  que  la  convexidad  mire  hacia  delante  y  la  concavi- 
dad hacía  atrás,  el  operador  hace  con  la  punta  una  incisión  crucial 
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sobre  la  cápsula  del  cristalino,  y  en  seguida,  colocando  la  concaví- 
<lad  de  la  aguja  sobre  el  borde  superior  del  cristalino  (6g.  ts?),  de- 
prime esle  cuerpo  liaciendo  describiral  instrumento  un  movimiento 
de  palauL-a  en  el  que  el  mango  es  llevado  de  abajo  arriba  y  la  punta 
de  arriba  abajo,  mientras  que  la  parte  que  se  lialia  en  relación  con 
la  herida  de  la  esclerótica  permanece  casi  inmóvil.  En  este  moví- 
miento  el  cristalino  es  arrastrado  liácia  abajo  y  atrás. 


KiR.  187. 

Cuarto  fi>m;)o.— Habiendo  permanecido  el  cristalino  deprimido 
durante  diez  segundos  próximamente,  el  cirujano  retira  la  aguja  ha- 
ciéndola recorrer  en  sentido  inverso  el  camino  que  habia  seguido 
fiara  llegar  al  centro  del  ojo;  es  decir,  que  en  el  momento  en  que 
a  aguja  pasa  por  detrás  del  iris,  su  convexidad  mira  bácia adelante, 
mientras  que  corresponde  hacia  arriba  cuando  la  lámina  del  instru- 
mento atraviesa  la  pequeña  herida  de  la  esclerótica. 

Todos  estos  movimientos  se  practican  para  evitar  en  lo  posible  la 
lesión  de  los  vasos  ^  de  los  nervios  ciliares,  lo  cual  se  consigue  in- 
troduciendo la  aguja  á  través  de  la  esclerótica,  de  modo  que  su 
grueso,  que  es  menor  que  su  anchura,  corresponda  al  intervalo  de 
eslos  nervi(>s  y  de  estos  vasos  que  marchan  paralelamente  de  atrá.s 
adelante ;  al  naso  que  si  se  coloca  la  convexidad  de  la  lámina  de  la 
aguja  de  mouo  que  mire  hacia  adelante,  cuando  el  instrumento  se 
halle  detrás  del  iri^,  hay  menos  expoíiicion  de  herir  esta  membrana 

3ue  si  dirigiéramos  hacia  ella  la  punta  ó  uno  de  los  bordes  corlantes 
el  ínslrumenlo. 

Luego  que  la  aguja  se  ha  retirado,  el  enfermo  cierra  sus  párpados 
y  el  cirujano  aplica  sobre  el  ojo  una  compresa  míijada  que  sostiene 
con  una  venda,  cuidando  do  evitar  una  ciimpresion  que  podría  hacer 
subir  el  cristalino  al  centro  del  ojo. 
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3. ""— TRITURACIÓN. 

La  depresión  propiamente. dicha  solo  es  aplicable  á  las  cataratas 
i|ue  tienen  cierto  grado  de  dureza;  pero  las  blandas  se  trituran, 
para  lo  cual  se  dirige  el  corte  de  la  aguja  hacia  el  cristalino,  y  se 
practican  en  él  incisiones  profundas  en  todos  sentidos.  El  poder  di- 
solvente que  ejerce  el  humor  acuoso  sobre  los  reslos  de  la  catarata, 
se  manifíesta  aun  sobre  el  crislalino  entero,  cuando  ha  sido  abierta 
únicamente  la  cápsula;  así  es  que  á  veces  se  limitan  los  cirujanos 
á  desgarrar  el  segmento  anterior  de  esta  membrana. 

3.0-REGLINAClON. 

La  reclinación  consiste  en  hacer  bascular  el  cristalino  de  delante 
atrás,  aplicando  la  concavidad  de  la  aguja  sobre  su  parte  superior, 
de  modo  que  su  cara  anterior  se  dirija  hacía  arriba. 

B.—  Queratonixis. 

Para  esta  operación  es  preferible  la  aguja  recta  á  la  corva.  Se  la 
introduce  atravesando  la  córnea  por  debajo  del  diámetro  transversal 
de  esta  membrana  á  la  distancia  de  3  ó  4  milímetros  de  su  centro, 
conduciendo  su  lámina  sobre  el  borde  superior  del  crislalino  que  se 
deprime  ó  se  invierte  por  reclinación,  como  se  ha  dicho  para  la  es- 
cleroticonixis. 

En  las  cataratas  adheridas  al  iris  permite  la  queratonixis  triturar 
la  parle  central  del  cristalino.  Salvo  este  caso  y  aquel  en  que  el  ojo 
es  muy  pequeño  y  muy  hundido  en  la  órbita,  este  método  está  casi 
generalmente  abandonado. 

Discision  ó  dislaceracion  de  la  cápsula, 

Al  lado  de  la  operación  por  trituración  del  cristalino  debe  colo- 
carse la  dislaceracion  de  la  cápsula.  Se  la  practica,  ya  punzando 
la  esclerótica,  como  para  la  depresión  de  la  catarata,  ya  por  la 
córnea. 

No  hablaremos  de  la  escleroticonixis,  puesto  que  ya  la  hemos 
descrito,  y  sabemos  que  se  hace  la  introducción  de  la  aguja  como 
para  la  depresión. 

Cuando  se  practica  la  dislaceracion  por  queratonixis,  el  cirujano, 
cogiendo  una  aguja  de  catarata  como  una  pluma  de  escribir,  atra- 
viesa la  córnea  á  poca  distancia  de  uno  de  sus  bordes,  y  llevando  la 
punta  del  instrumento  á  través  de  la  pupila,  hace  una  incisión  trans- 
versal ó  vertical  de  la  cristaloides,  retira  la  aguja  y  espera  próxima- 
mente un  mes  para  repetir  la  misma  operación. 

Se  aplica  un  vendaje  sobre  los  dos  ojos,  y  al  cabo  de  dos  ó  tres 
puede  permitirse  al  enfermo  que  se  levante. 

Para  evitar  las  adherencias  de  la  cápsula  con  el  iris,  se  instila  en 
el  ojo,  cada  dos  ó  tres  dias,  una  gota  de  la  disolución  de  atropina. 
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Para  no  exponerse  á  traspasar  la  cápsula,  Bowman  lia  inventado 
una  af^uja  provista  de  un  tope  que  impide  pueda  penetrar  muy  pro- 
fundamente. 

Desmarres  emplea  un  gancho  de  desprendimiento,  pero  es  sufi- 
ciente una  aguja  de  catarata. 

Apreciación. — La  dislaceracion  de  la  cápsula  puede  ser  útil  para 
los  niños  en  quienes  la  reabsorción  se  verifica  con  facilidad ,  pero 
para  los  adultos,  y  sobre  todo  para  los  viejos,  es  preferible  la  extrac- 
ción. En  estos  últimos  especialmente,  siendo  muy  difícil  la  reab- 
sorción, deben  temerse  complicaciones  inflamatorias. 

'I.'^EX.TRACCIOÜ. 

La  extracción  del  cristalino  se  practica  haciendo  una  herida,  ya 
en  la  córnea,  va  en  la  esclerótica.  El  primer  método  operatorio  se 
llama  queraloiomia,  y  el  segundo  esclerolicotomla. 

A, — Queratotomia. 

Los  instrumentos  necesarios  para  esta  operación  son :  un  cuchillo 
de  Beer  (fia.  188)  {el  de  Wenzef  rara  vez  se  usa),  un  quistotóiDO  y 
la  cucliarilm  de  Daviel.  Estos  dos  últimos  instrumentos  se  hallan  ge- 
neralmente montados  en  las  extremidades  de'iin  mismo  mango. 


C.  Kano  que  coge  el  cuchiMo. 

Las  complicaciones  ó  accidentes  de  la  operación  pueden  hacer  in- 
dispensables tijeras  corvas,  pinzas  y  una  erina  pequeña. 
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Antes  de  operar  es  preciso  averiguar  s¡  el  crialalino  está  libre  ó 
adherido  al  iris.  Al  ereclu.  basta  frotar  la  cara  externa  de  los  párpa- 
dos con  el  extracto  de  belladona,  que  llene  la  propiedad  de  dilatar 
la  pupila,  cuando  el  Iris  está  libre  de  toda  adherencia.  La  posición 
del  enfermo  y  la  del  cirujano  son  las  mismas  que  para  la  querato- 
nixis,  y  ios  párpados  se  Hjan  del  mismo  modo. 

La  queratolomia  se  practica  de  tres  maneras,  según  se  inlerese  la 
córnea  en  su  punte  superior,  en  su  parte  ínrerior  ú  oblicuamente. 

1."— Qowíio'onila  «nperlor. 

En  un  primer  tiempo,  cogido  el  queratotómo  entre  el  pulgar,  que 
es  casi  perpendicular  al  mango,  sobre  uno  de  cuyos  lados  se  apoya, 
y  el  índice  y  medio  (|iic  descansan  sobre  la  cara  opuesta,  tomando 
el  dedo  pequeño  un  punto  de  apovo  sobre  el  pómulo  del  enfermo  (fi- 
gura 188),  el  cinijann  conduce  la  lámina  del  insliumenfo  paralela- 
mente al  plano  del  iris  y  la  hace  pendrar  por  delante  de  esla  mem- 
brana hasla  la  extremidad  exlerna  del  diámetro  transversal  de  la 
córnea,  dirigiendo  su  corte  hacia  arriba. 

Cuando  la  punía  del  cuchillo  ha  atravesado  la  córnea,  debe  el  ope- 
rador empujar  cou  valeiilia  el  instrtimenlo  de  fuera  adentro  para  na- 
cerle salir  por  la  extremidad  interna  del  diámetro  transverso  del 
ojo.  Toda  vacilación  es  peligrosa,  porque  si  se  retira  el  cuchillo,  si- 
quiera sea  un  milímetro,  es  lo  suticíenle  para  que  se  escape  cierta 
cantidad  de  humor  acuoso  y  se  deprima  la  córnea. 

Como  el  instrumento  es  mas  ancho  en  su  base  que  en  su  punta, 
basta  hacerle  atravesar  ta  córnea  para  que  la  corte  y  separe  del  resto 
del  ojo  toda  la  parte  hacia  la  que  se  dirige  su  corte. 

Cuando  el  colgajo  se  halla  retenido  ünicamenle  por  una  brida  es- 
trecha, el  cirujano  relira  el  instrumento  lentamente  para  terminar  la 
seccioo  sin  sacudida. 


B.  Punta  del  qaeratotámo  sustenl- 
da  por: 

U.  0[lalm6;lalo  que  Impide  que  el 
globo  del  Djii  se  dirija  hiela 
dentro,  ti  dorso  del  cucliillo  de- 
berla estar  un  poco  por  encima 
del  dlimelto  transverso  de  lii 

En  esle  tiempo  de  la  operación  importa  mucho  no  corlar,  pasando 
el  tilo  del  cuchillo  direclamenle  hacia  arriba,  porque  ejcreeriamoa 
necesariamente  una  presión  sobre  el  globo  del  ojuy  podría  vaciarse. 
La  sección  será  limpia  y  sin  peligro  cuando  se  la  practique,  dirigien- 
do la  lámina  del  instrumento  hacia  el  ángulo  mayor  del  ojo  y  procu- 
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rando  no  llevarla  hacia  el  arco  del  círculo  subtenso  por  la  parle  hori- 
zontal del  cuchillo,  el  cual  debe  en  esta  circunstancia,  mejor  que  en 
ninguna  otra,  corlar  serrando  y  no  comprimiendo. 

Algunos  cirujanos  emplean  un  oftalmóslato  para  ovilar  que  el  ojo 
se  dirija  demasiado  hacia  dentro.  La  figura  489  representa  el  modo 
de  usar  este  instrumento. 
En  un  segundo  tiempo,  el  cirujano  tira  del  párpado  superior  suave- 
mente hacia  adelante,  para  deprimirle  por  encima  del 
colgajo.  Después  de  algunos  instantes  de  descanso,  se 
reemplaza  el  cuchillo  por  el  quistotómo  ó  por  una  aguja 
de  catarata,  con  cuya  punta  se  incinde  crucíalmente  la 
cápsula  del  cristalino. 

Wenzel  practicaba  la  incisión  de  la  cápsula  con  la 
punta  de  su  queratotómo,  dirigiéndola  hacia  atrás  cuando 
el  instrumento  habia  llegado  por  delante  de  la  pupila. 
De  este  modo  reunia  los  dos  tiempos  en  uno  (*). 

En  un  tercer  tiempo,  debe  ser  expulsado  el  cristalino 
á  través  de  la  córnea.  Si  la  cápsula  cristalina  ha  sido 

Rbien  incindida  y  la  abertura  exterior  es  suliciente,  su- 
cede muchas  veces  aue  el  cristalino  sale  por  sí  mismo. 
Cuando  permanece  dentro  del  ojo,  se  puede  obtener  su 
salida  ejecutando  algunos  movimientos  en  el  glcibo  acu- 
lar ó  comprimiendo  sucesivamente  sobre  el  parpado  in- 
ferior. Si  quedara  retenido  en  la  herida  de  la  cornea,  se 
la  coge  con  la  cucharilla,  pudiendo  también  con  este  úl* 
timo  instrumento  desembarazar  la  pupila  y  las  cámaras 
del  ojo  de  los  restos  de  la  catarata. 
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2.^— Queralotomia  inferior. 


La  queratotomía  inferior  no  difiere  de  la  precedente 
sino  en  que  la  sección  del  colgajo  interesa  la  seiiii-cir- 
cunferencia  inferior  de  la  córnea  (lig.  489).  En  este  úl- 


(<}  Yo  me  valgo  para  este  segundo  tiempo  de  la  extr.ccion  de  la  ca- 
tarata de  una  ajiuja  sin  pie  de  toser  ordinaria  montada  ea  su  mango, 
el  cual  conviene  que  esté  facetado,  á  Un  de  que  pueda  ser  i  ogido  con 
mas  seguridad  con  los  tres  primeros  dedos  de  la  mano  derecha  aplica- 
dos sobre  él,  como  sobre  una  pluma  de  escribir. 

Desde  la  primera  vez  que  empleé  este  insirumento,  siempre  me  la 
respondido  tan  cumplid^nnente,  que  no  be  pensado  mas  en  el  q(i|>totó- 
mo  ni  en  las  agujas  llamadas  de  caíanla.  Su  poco  V(  lumen,  'a  forma 
cónica,  la  falta  de  Itonles  cortantes,  la  circunstancia  de  v  riUcar^e  ía 
dehiscencia  de  la  cápsula  del  cii^t:ilino  apenas  se  la  pun/.u  ó  se  la  in- 
ciniie  en  cualquier  dirección,  lodo  contribuye  á  acreditar  mi  aguja, 
haciéiidoli  preferible  á  cualquiera  otra,  blla  penetra  porhi  übt-riura  pu- 
pilar, aun cuundo  esta  esté  contraída,  sin  herir  el  burle  p  ipilar  del 
iris,  ella  hace  la  puncinn  y  la  rasgadura  de  la  cí)p>ula  sin  compromiso 
de  losórj>anos  inmediaios,  y  para  su  extracción  no  hay  ne  esiilad  de 
vi;íilar  su  paso,  porque  ile  se{?tiro  no  interesará  p:irle  ali;una,  aun 
cuando  pase  rozando  con  ella,  ventaja  que  no  tienen  lasa^jujas  lanceo- 
ladas y  el  llamado  quistotómo. 

Ton  viene  que  la  aguja  no  sea  de  las  mas  Anas,  y  que  la  punta  no  sea  muy  aguda. 

La  Ugura  adjunta  puede  dar  idea  de  sus  dimensiones  y  de  >u  forma. 

(Nota  del  Traductor), 
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timo  caso  debe  ejercerse  la  compresión  sobre  el  párpado  superior 
para  expulsar  el  cristalino. 

S**  — Queratotomia  ob'icua. 

En  es(e  proccdimiento.se  incinde  la  córnea  en  su  lado  externo 
oblicuamente  de  arriba  abíijo  y  de  fuera  adentro;  practicándoselo 
restante  de  la  operación  como  en  la  queratotomía  inferior. 

.       4.*'— ExlraccíoD  con  los  cuchillos-agujas. 

Petit  fué  el  primero  que  inventó  este  instrumento  que  después  ha 
sido  moditicacío  tantas  veces.  Este  cuchillo  se  desliza  sobre  la  aguja 
mediante  un  resorte  de  palanca.  La  punción  y  la  contrapuncion  se 
liacen  con  la  aguja  que  sirve  después  de  conductor  al  cuchillo.  A 
pesar  de  los  elogios  que  los  inventores  han  prodigado  á  estos  instru- 
mentos, hay  pocos  cirujanos  que  los  usen. 

5  ^ — Extracción  combinada  con  la  irldotomia. 

Hace  algunos  años  se  ha  combinado  la  extracción  de  la  catarata 
€on  la  incisión  del  iris  (iridotomia  ó  iridectomia);  se  practican  las 
dos  operaciones  simultáneamente  ó  con  intervalo  de  ocho  á  quince 
dias.  Nada  diiémos  de  este  último  procedimiento,  pensando  descri- 
bir la  iridotomia  en  el  capítulo  siguiente. 

Cuando  se  hacen  simultáneamente  la  extracción  y  la  iridotomia, 
puede  practicarse  la  operación  por  dos  procedimientos:  en  el  uno 
{procedimiento  de  Jacobson)  se  espera  que  el  cristalino  haya  salido 
para  incindir  el  iris  en  toda  su  anchura,  ó  mejor  para  excindir  una 
porción  de  él;  en  el  otro,  desde  que  se  coita  el  colgajo  de  la  córnea 
se  corta  otro  análogo  á  expensas  del  Iris,  y  separando  este  segundo, 
se  puede  introducir  en  seguida  en  la  cámara  anterior  una  pequeña 

fúnza  de  erina,  con  la  cual,  cogiendo  el  borde  pupilar  del  iris,  se  le 
evaota  de  modo  que  sea  fácil  excindirle  con  unas  tijeras  encorvadas 
según  sus  planos. 

Apreciación. —  El  procedimiento  de  Jacobson  tiene  el  inconve- 
niente de  practicarse  después  de  salir  el  cristalino.  Es,  por  lo  tanto, 
casi  inútil,  puesto  nue  el  practicar  la  iridotomia  tiene  por  especial 
objeto  facilitar  la  salida  de  la  totalidad  del  cristalino. 

Dando  lugar  con  frecuencia  el  segundo  procedimiento  á  un  der- 
rame de  sangre  (hypohema)  antes  de  la  rasgadura  de  la  cápsula  del 
cristalino,  hace  muchas  veces  difícil  el  fin  de  la  operación.  Asi  es 
4iue,  cuando  se  deba  practicar  la  excisión  del  iris,  es  preciso  deci- 
dirse á  practicarla  ocho  o  quince  dias  antes  de  la  operación  de  la 
catarata. 

6. '^— Extracción  de  la  catarata  con  la  cápsula  del  cristalino. 

Los  accidentes  á  que  ha  dado  lugar  la  transformación  secundaria 
de  la  cápsula  del  crisfnlino  ó  la  retención  en  el  ojo  de  los  detritus 
de  esta  lente  después  de  la  operación  de  la  catarata  por  extracción. 


o,  ya  con  ¡os  dedos,  ya  con  el 
icada  sobre  la  esclerótica  en  et 
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han  obligado  á  nr)uchos  cirujanos  á  intentar  practicar  la  extracción 
de  la  catarata  con  la  cápsula  que  envuelve  al  cristalino. 

Hasta  ahora  no  sé  de  nadie  mas  que  de  M.  Spirino  (de  Turin)  que 
haya  obtenido  ventajas  reales  de  este  modo  operatorio. 

La  operación  no  se  diferencia  de  la  extraccmn  ordinaria  roas  que 
en  su  segundo  tiempo:  en  vez  de  practicar  la  dislaceracion  de  la 
cápsula,  se  oprime  suavemente  el  o 
dorso  do  la  cucharilla  de  Daviel  api 
punto  diametralmente  opuesto  á  la  sección  de  la  córnea. 

Merced  á  esta  presión,  el  cristalino  hace  un  movimiento  de  báscu- 
la, pasa  á  la  cámara  anterior  con  su  cápsula,  se  introduce  en  la  he- 
rida y  sale  todo  entero. 

7.*  —  Extracción  lineal. 

Los  instrumentos  necesarios  para  esta  operación  son:  un  cuchilla 
lanceolar,  un  kistótomo  y  una  cucharilla.  También  hace  Taita  una 
pinza  de  erina  para  fijar  el  globo  ocular. 

La  operación  tiene  tres  tiempos:  \bí  incisión  de  la  córnea,  la  inci- 
sión c/e  la  cápsula  y  la  extracción  del  cristalino. 

Separados  los  párpados  como  se  ha  dicho  para  la  extracción  por 
formación  de  un  colgajo  en  la  córnea,  y  habiendo  sido  previamente 
dilatada  la  pupila,  se  fija  el  globo  del  ojo  cogiendo  la  conjuntiva 
cerca  de  la  extremidad  inferior  del  diámetro  vertical  de  la  córnea 
con  la  pinza  de  erina  que  el  operador  tiene  en  la  mano  izquierda. 
Cogiendo  con  la  derecha  el  cuchillo  lanceolar  casi  como  una  pluma 
de  escribir,  el  cirujano  le  introduce  á  4  ó  2  milímetros  de  la  unión 
de  la  córnea  con  la  esclerótica,  teniendo  cuidado  de  punzar  la  cór- 
nea perpendicularmente  á  la  tangente  ciue  pasara  por  este  punto^ 
pero  llevando  la  hoja  del  cuchillo  paralelamente  al  plano  del  iris. 

Cuando  se  ha  interesado  la  córnea  en  una  cxtettsion  de  6  á  7  mi- 
Hmetros,  se  retira  el  instrumento  con  precaución,  cuidando  de  na 
herir  el  iris. 

Es  preciso  que  esta  herida  tenga  paralelos  sus  bordes  ,  es  decir, 
que  su  parte  profunda  sea  igual  a  la  incisión  de  la  lamina  externa  de 
la  córnea,  para  que  la  catarata  se  introduzca  por  ella  sin  dificultad. 

Después  de  este  primer  tiempo  de  la  operación ,  y  habiendo  sida 
retirada  la  pinza  de  erina,  se  abandonan  los  párpados  á  si  mismos  y 
se  cierran;  en  seguida,  en  cuanto  se  descansa  uno  ó  dos  minutos, 
eleva  un  ayudante  el  párpado  superior,  y  el  cirujano,  deprimiendo 
el  inferior,  pasa  el  kistótomo  á  través  de  la  herida,  rechazando  ha- 
cia delante  el  labio  anterior  con  el  dorso  del  in*<lrumento.  Cuando 
la  punta  del  kistótomo  ha  llegado  á  la  cápsula  del  cristalino,  se  in* 
cinde  con  ella  esta  membrana  crucialmcnte,  después  de  lo  que  se 
retira  el  instrumento  con  precaución. 

Después  de  un  nuevo  descanso,  y  habiendo  sido  separados  los 
párpados,  el  operador  oprime  el  ojo  con  la  cucharilla,  de  modo  que 
empuje  la  catarata  hacia  la  herida  de  la  córnea. 

Si  quedan  algunas  partículas  en  la  herida  ó  en  la  cámara  ante- 
rior, se  facilita  su  salida  arrastrándolas  con  la  cucharilla,  que  se  in- 
troduce por  detrás  de  ellas. 
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Apreciación. — £ste  método,  que  habia  sido  ya  praclicado  antes 
por  Saint-Yves  y  Pourfour  de  Petit,  ha  sido  introducido  reciente- 
mente por  Eduardo  y  Federico  Jseger;  pero  estaba  abandonado 
<^uando  Graefe  y  Bowman,  modificándole,  le  hicieron  adoptar,  pre- 
tendiendo probar  que  aventaja  á  los  demás  procedimientos  de  ex- 
tracción. 

Por  mi  parle,  reconozco  que  es  aplicable  á  las  cataratas  blandas; 
pero  no  voy  mas  lejos,  y  continúo  practicando  el  colgajo  corneal 
para  las  duras. 

Segundo  procedimiento  de  Graefe, ^1S,[  procedimiento  que  acaba- 
mos de  describir  tenia  el  inconveniente  de  hacer  una  herida  dema- 
siado pequeña.  Es  preferible  el  segundo  procedimiento  de  Graefe, 
cuyo  mecanismo  es  el  siguienle:  dirigido  el  globo  ocular  un  poco 
bácia  abajo  á  beneficio  de  las  pinzas  de  erina  que  sostienen  la  con- 
juntiva, y  cogiendo  el  cirujano  el  cuchillo  estrecho  de  Graefe,  intro- 
duce su  punta  en  el  limbo  esclero-corneal  inmediatamente  por  de- 
trás del  punto  en  que  la  córnea  deja  de  ser  trasparente,  á  6  milíme> 
tros  por  debajo  de  una  linea  que  fuera  tangente  á  la  circunferencia 
superior  de  la  córnea. 

Hundido  el  cuchillo  perpendicularmente  al  plano  de  la  córnea, 
entra  desde  luego  en  la  dirección  del  centro  de  la  cámara  anterior; 
en  seguida  se  levanta  la  punta,  y  se  la  dirige  horizontalmente  para 
salir  por  el  punto  diametralmente  opuesto  á  aquel  por  donde  se  em- 
pezó la  operación.  En  este  momento  representa  el  cuchillo  una  cuer- 
da que  cortaria  el  arco  superior  de  la  córnea  á  6  milímetros  por  de- 
bajo de  la  tangente.  Luego  que  se  ha  atravesado  la  córnea  en  los  dos 
puntos  simétricos  indicaaos,  el  corle  del  cuchillo,  que  habia  estado 
vuelto  hacia  arriba  para  hacer  la  contrapuncion,  se  inclina  ligera- 
mente adelante,  hacia  el  borde  de  la  córnea,  haciéndole  salir  por 
movimientos  de  vaivén,  á  fin  de  acabar  la  sección  de  la  parte  no 
transparente  de  la  córnea. 

Luego  que  se  ha  terminado  esta  incisión,  que  se  ha  llamado  lineal 
periférica,  se  proceJe  á  la  excisión  del  iris,  como  indicaremos  en  el 
articulo  Iridccíomla, 

Es  fácil  entonces  este  segundo  tiempo  de  la  operación  de  Graefe, 
porque  el  iris  se  presenta  en  la  herida,  y  basta  coger  su  borde  pu- 
pilar,  atraerle  entre  los  labios  de  la  herida  y  escindirlo  con  tijeras. 

Para  que  sea  menos  visible  la  deformación  de  la  pupila  resultante 
de  esta  operación,  debe  practicarse  la  íridectomía  en  el  segmento 
superior  del  iris  v  en  la  linea  media. 

Después  de  haber  concedido  al  enfermo  algún  reposo  de  uno  ó  dos 
minutos,  se  practica  la  incisión  de  la  cápsula  como  hemos  indicado 
antes. 

Apreciación.^ Al  principio  se  atribuyeron  los  buenos  resultados 
•de  esta  operación  á  la  iridectomia;  pero  muy  pronto  comprendieron 
los  partidarios  mas  fervientes  de  este  método  nue,  á  pesar  de  las 
-estadísticas  mas  seductoras  de  la  operación  de  ae  Graete,  tenia  sus 
inconvenientes  la  excisión  del  iris;  por  lo  mismo  se  decidieron  á 
practicar  la  incisión  lineal,  no  ya  á  6  milímetros  por  debajo  de  la 
tangente  del  arco  superior  de  la  córnea,  sino  aproximándola  al  diá- 
metro transversal  de  esta  membrana. 
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Contando  ahora  con  una  incisión  mayor,  no  hay  necesidad,  para 
facilitar  la  salida  del  cristalino,  de  excindir  el  iris,  toda  vez  que  la 
herida  de  la  córnea  se  encuentra  frente  á  la  pupila. 

Puede  decirse  que  se  ha  intentado  dividir  linealmente  la  córnea 
en  diferentes  puntos,  desde  la  linea  adoptada  por  de  Graefe  hasta  el 
diámetro  transversal,  que  es  el  que  ha  elegido  Kuchier. 

En  el  momento  en  que  escribo  (18731  parece  que  la  preferible  es 
la  operación  de  Kuchier.  Hasta  ahora  la  operación  de  David  me  ha 
dado  buenos  resultados ,  sin  que  pueda  decir  más ,  esperando  que  se 
diga  la  última  palabra  sobre  todas  estas  modiíicaciones,  que  consti- 
tuyen, en  mi  entender,  un  adelanto  bajo  el  punto  de  vista  de  las  cu- 
raciones ,  pero  (jue  dan  resultados  inferiores  á  los  mas  satisfactorios 
del  método  á  colgajos. 

8/°— ExlraccíuD  subconjuntival. 

M.  Desmarres  ha  descrito  una  pequeña  modificación  de  la  quera- 
totomía,  á  la  cual  ha  dado  el  nombre  de  procedimiento  subconjunti- 
val. Copiaremos  de  este  autor  la  descripción  que  ha  dado: 

«En  el  primer  tiempo  de  la  operación,  hechas  ya  la  punción  y  la 
contrapuncion  ,  cuanao  no  queda  por  dividir  mas  (|ue  una  brida  que- 
rática  próximamente  de  4  milímetros  de  ancha,  el  cirujano,  después 
de  esperar  algunos  segundos,  inclina  atrás  el  corte  del  instrumento, 
vigilando  atentamente  la  marcha  de  la  incisión  hasta  continuarla 
bajo  el  límite  de  la  córnea. 

»Obrando  asi,  y  apretando  un  poco  sobre  el  instrumento,  se  siente 
de  pronto  una  pequeña  sacudida,  que  indica  que  la  córnea  está  com- 
pletamente atravesada  y  que  el  cuchillo  se  encuentra  desde  este 
momento  bajo  la  conjuntiva  bulbar;  se  continúa  manteniendo  el  ojo 
hacia  abajo  con  la  pica  de  Pamard ;  se  empuja  enérgicamente  el  cu- 
chillo hacia  el  ángulo  mayor,  de  modo  que  divida  la  conjuntiva  en 
la  mayor  extensión  posible;  después  se  le  trae  hacia  si,  escondiendo 
la  punta  bajo  el  pliegue  conjuntival,  que  se  ensancha,  si  se  puede, 
en  la  extensión  de  4  centímetro. 

^Terminado  asi  el  colgajo,  se  puede  incindir  la  cápsula  por  medi» 
del  queratotomo.  Antes  de  retirar  el  instrumento  Je  la  herida,  se 
vuelve  á  bajar  su  punta  en  la  pupila  y  se  la  hunde  en  la  cápsula^ 
pero  siempre  es  mejor  practicar  la  desgarradura  de  la  cápsula  por 
medio  de  un  quistotomo.» 

Se  ve  que  M.  Desmarres,  no  terminando  la  sección  del  colgajo- 
conjuntival,  espera  hacer  mas  segura  la  reunión  por  primera  inten- 
ción del  colgajo  de  la  córnea. 

B. — Escleroíicotomla. 

Esta  operación ,  propuesta  por  B.  Bell  y  practicada  en  el  vivo  por 
Carie,  ha  sido  abandonada  por  la  gravedad  de  los  accidentes  á  que 
«xpone. 


OPERACIONES  SOBRE  LOS  MEDIOS  DEL  OJO.  359 


MÉTODO  MIXTO. 

Con  este  nombre  se  describe  una  doble  operación  practicada  por 
Quadri.  Se  hace  la  depresión  como  en  el  método  ordinario,  y  en  se- 

tuida  se  introduce  una  aguja  terminada  en  pequeñas  pinzas  por  una 
erida  hecha  en  la  córnea,  con  la  cual  se  coge  y  se  separa  la  cáp- 
sula del  cristalino. 

También  es  un  procedimiento  mixto  la  operación  descrila  por 
M.  Laugier  con  el  nombre  de  método  por  aspiración.  El  instrumento 
inventado  por  este  cirujano  es  una  aguja  de  catarata,  provista  de  un 
conducto  que  se  abre  en  la  concavidad  de  la  lanza;  su  mango  está 
perforado  y  contiene  un  émbolo  que  puede  funcionar  mediante  el 
pulgar  del  operador.  Introducida  la  aguja  en  la  cápsula  del  crista- 
lino, como  en  la  depresión  simple,  el  cirujano  puede  aspirar  la  ca- 
tarata, si  es  blanda,  ó  deprimirla,  si  es  dura. 

Apreciación. —  Hace  tiempo  que  se  discute  si  el  método  de  la  ex- 
tracción es  preferible  al  de  la  depresión  ,  ó  vice-versa ,  habién- 
dose escrito  volúmenes  sin  que  se  haya  dado  una  solución  que  sa- 
tisfaga á  todo  el  mundo.  No  podiendo  tener  la  pretensión  de  esta- 
blecer una  ley,  expondré  únicamente  mi  opinión. 

Creo  que  en  los  individuos  jóvenes  y  en  los  viejos  ,  cuyas  funcio- 
nes son  bastante  activas  para  que  se  pueda  esperar  la  absorción  del 
cristalino  desalojado  de  su  cápsula,  es  preferible  el  método  de  la 
depresión,  especialmente  si  los  ojos  del  enfermo  son  hundidos,  por- 
(¡ue  en  este  caso  la  extracción  es  muy  difícil  de  ejecutar.  En  los  vie- 
jos cuyos  ojos  no  son  demasiado  hundidos,  creo  que  la  extracción 
restituye  la  vista  á  mayor  número  de  enfermos  que  el  método  pre- 
cedente; pero  los  reveses  comprometen  mucho  menos  al  operador 
que  deprime  la  catarata  que  al  que  la  extrae,  porque  en  el  primer 
caso  se  puede  á  veces  repetir  la  operación,  mientras  que  en  el  se- 
gundo sucede  con  frecuencia  que  el  ojo  se  vacia,  ya  inmediata- 
mente, ya  por  la  supuración  de  sus  medios. 

Si  ahora  apreciamos  los  diferentes  procedimientos  de  la  extrac- 
ción ,  no  vai  ilaré  en  pronunciarme  por  la  queratotomla  superior^ 
porque  tiene  sobre  los  otros  procedimientos  la  ventaja  de  no  expo- 
ner á  la  dislocación  del  colgajo  por  el  movimiento  de  los  párpados. 
En  efecto,  en  este  procedimiento  el  párpado  superior  cubre  al  col- 
gajo y  le  mantiene  aplicado,  mientras  que  no  estando  cubierto  por 
el  párpado  inferior  el  borde  inferior  de  la  córnea,  el  colgajo  que  en 
ella  se  practica  se  disloca  fácilmente  por  el  movimiento  del  mismo 
párpado  {}). 

(1)  Siempre  bfmossido  los  españoles  partidarios  de  la  extracción  como  método  ge- 
neral A  ela  apelamos  en  la  gran  mayoria  de  los  casos,  y  solo  en  los  niños  ó  en  aque- 
llos snjeins  de  ojos  hundidos  v  pequeños,  con  la  córnea  de  corto  diámetro  y  cámara 
anterior  estrecha ,  ó  en  individuos  indóciles  6  de  ojos  moy  movibles,  apelamos  á  la 
depre«>ioii. 

£n  la  extracrion  prererímos  la  queratolomia  inferior  en  el  ojo  izquierdo,  y  la  supe- 
rior en  p|  derecho  por  ra/on  solo  de  la  comodidad  de  la  maniobra ,  no  siendo  ambi- 
dextro Pl  cirujano.  La  qneratotomia  superior,  si  tden  tiene  la  ventaja,  según  dice  el 
autor,  de  que  el  párp<ido  superior  sostiene  el  colgajo,  esto  no  es  exacto  en  todos  los 
casos:  hemos  observado  alguna  vez  en  el  colgajo  de  la  córnea  cierta  tendencia  ín?en« 
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Cuando  se  emplea  la  df^resion,  creo  que  es  útil  desgarrar  la  cáp- 
sula cristalina,  y  aun  el  mismo  cristalino. 

La  operación  tan  encomiada  por  M.  Laugier  no  debe  ser,  en  mi 
concepto,  aplicable  á  muchos  casos. 

§  II.~  FupUa  artiflcial. 

Esta  operación ,  cuyo  objeto  es  restablecer  la  pupila  obliterada 
por  varias  causas  patológicas  ,  puede  practicarse  por  tres  métodos: 
A,  método  por  incisión  (coretomia);  B ,  método  por  desprendimiento 
(coredialisis);  C,  método  por  excisión  (coreclomia)  (*). 

k.  — Método  por  incisión  (coretomia  ó  iridotomia). 

1.°  Procedimiento  de  Cheselden. —  Con  un  pequeño  cuchillo  de  uq 
solo  corte,  parecido  á  un  escalpelo,  se  punciona  la  esclerótica  á  la 
distancia  de  un  milímetro  de  la  córnea,  se  conduce  la  extremidad 
del  instrumento  por  detrás  del  iris,  se  atraviesa  esta  membrana  de 

cible  i  invertirse  hácfa  alhajo,  á  pesar  de  apUcar  sobre  él  el  párpado  saperior,  y  ade- 
más Uene  para  mi  otro  iiicünveiiiente  esta  queratoiomfa ,  que  tío  paeue  tener  lugar 
en  la  inferior,  y  es  que.  no  quedando  exacta'nesite  aplicados  los  bordes  de  la  córoea, 
te  eiiGlan  enire  ellos  las  lágrimas  que  binan  la  superiicie  del  ojo.  y  reuniéndose  en  ia 
cámara  anterior,  < bran  como  un  coer,o  extraño,  tanto  má<«  cumio  que  la  acción 
traumática  cambia  sus  propiedades  físicas,  haciendo  á  esie  lí'iuido  irritante. 

Para  la  extracción  no  usamos  el  especulum,  porque  hemos  observado  que  obra 
oomo cuerpo  extraño  durante  su  aplicación  y  conjíesiiona  la  conjuntiva,  predispo- 
niéndola á  la  inflamación.  Por  otra  parte,  hasta  impedir  la  bui  la  del  ojo  hacia  aden- 
tro, y  esto  se  consijjue  :iplicando  el  ciruj  «no  el  dedo  índice  de  su  mano  izquierda  so- 
bre el  ángulo  mayor  del  oj<»,  deprimiendo  á  la  vez  el  fiárpid  »  inferior.  VA  ayudante, 
colocado  por  detrás  del  enfermo,  se  limiti  á  «osiener  la  cabera,  apoyándola  sobre  su 
pecho,  y  implicando  su  mano  derecha  sobre  la  barba ,  si  se  opera  el  ojo  izquierdo,  y  la 
isquierda  si  es  el  derecho,  y  elevando  cou  el  Índice  y  me  lio  de  la  opuesta  el  párpado 
saperior  sin  separarle  del  fílalo. 

No  usamos  los  tópicos  midriásicos,  porque  hemos  observado  algunas  veces  que,  fal- 
tando la  valla  formada  por  el  irl^  en  las  grandes  dilataciones  de  esu  memí  rana, 
avanza  rápidamente  el  crisUlino,  y  Iras  él  el  hu  i  or  vitreo,  al  paso  que  la  abertura 
pupiiar  se  presta,  en  su  grado  habitual  de  dilalacion ,  á  l;i  salida  de  la  lente.  Este 
paso  debe  hacerse  de  una  manera  suave,  lenta  y  gradual,  á  beneflcio  de  presiones 
ejercidas  sobre  el  párpado  superior  aplicado  al  ojo,  y  siempre  de  arriba  abajo,  com- 
primiendo á  a  vez  sobre  el  i  arpado  inferior,  á  fin  de  dislocar  el  cristalino  y  hacer  de 
modo  que  asome  y  salga  antes  la  parte  inferior  de  su  circunferencia. 

La  sección  de  la  córnea  delie  mteresar  la  semicircunrerencia  inferior  y  algo  ex- 
terna, procurando  penetrar  desde  el  primer  momento  en  la  cámara  anterior,  hacer 
pasar  rápidamente  el  ceratotomo  por  detrás  de  la  córne.i ,  entre  esta  y  el  iris,  hacer 
la  contra-abertura  y  terminar  cortando  el  colgajo.  Si  no  se  tiene  la  precaución  de  pe- 
netrar en  el  primer  momento  en  la  cámara  del  humor  ácueo,  es  muy  po  ible  que  el 
instrumento  recorra  cierto  trecho  por  entre  las  láminas  de  la  córnea,  y  resulte  una 
!2f«.  «  'nie"or  insuficiente  para  dar  salida  al  cristalino,  aun  cuando  por  fuera  pa- 
rezca que  tiene  las  dimensiones  necesarias.  *  *^  ^ 

La  cura  que  empleamos  después  de  la  operación  se  reduce  á  la  aplicncion  de  v\iu* 
S5  4.!f  f™P^P?^»s  «"  »«oa  fría  ,  en  la  que  se  han  puesto  algunas  gotas  de  la  Untara 
ae  árnica ,  encima  se  colocan  compresas  triangulares,  y  lodo  se  sostiene  con  una 

!T.  a'  ^o.        a.  ^  (^ota  del  Traductor). 

^«l.i  A  ?  *í?®  métodos  es  preciso  añadir  otros  dos:  el  uno,  que  consiste  en  desprender 
íhll  1?^  •?  ^  «*<^ín?*''i?  (corectomidialisis),  y  el  otro,  que  tiene  por  objeto  aprove- 
cbar  la  pupda  natural,  dislocándola  en  atención  á  ser  inútil  por  exinir  una  opacidad 
^n  el  centro  de  la  córnea  (coreciopia).  f^ffoía  del  Traductor,. 
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atrás  adelante  y  se  la  incinde  transtersalmeníe ,  cuidando  de  evitar 
ia  lesión  de  la  córnea. 

2,®  Procedimiento  de  Jamn. — Se  hace  en  la  córnea  un  colgajo  se- 
milunar semejante  al  de  la  queratotomia ,  é  introduciendo  en  la  cá- 
mara anterior  del  ojo  tijeras,  una  de  cuyas  ramas  termina  en  punta, 
se  atraviesa  el  iris  con  ella,  y  aproximando  de  repente  las  lámi- 
Das  del  instrumento,  se  practica  sobre  esta  membrana  una  inci- 
sión vertical  en  la  parte  interna  ó  externa  de  la  pupila  natural,  de 
modo  que  sean  cortadas  perpendicularmente  sus  tibras  conver* 
gentes. 

3.*  Procedimiento  de  Guenn.— El  procedimiento  de  Guerin  es  una 
combinación  de  los  de  Cheselden  y  el  de  Janin  ,  y  consiste  en  una 
incisión  crucial.  Uniendo  á  veces  la  coretomia  con  la  corectomía, 
excindia  Guerin  la  punta  de  los  colgajos  resultantes  de  esta  in- 
cisión. 

4.»  Procedimiento  de  Pellier, — En  los  casos  en  que  la  pupila  na- 
tural se  halla  oculta  por  una  mancha  de  la  córnea,  se  incinde  esta 
vembrana  como  para  la  extracción  de  la  catarata ,  v  en  seguida 
pasa  el  cirujano  una  sonda  acanalada  por  el  campo  de  la  pupila  para 
conducir  unas  pequeñas  tijeras,  con  las  cuales  divide  el  borde  pu- 
pilar  del  iris. 

5.0  Procedimiento  de  Maunoir. —  Incindida  la  córnea  como  hemos 
dicho  para  los  procedimientos  de  Janin  y  de  Pellier,  Maunoir  divide 
el  iris  con  tijeras  como  en  el  procedimiento  de  Janin,  pero  en  vez 
de  una  incisión  simple  hace  una  herida  compuesta  de  dos  incisio- 
nes, que  se  reúnen  en  forma  de  Y. 

6.®  Procedimiento  de  M.  Veipeau. —  Con  un  cuchillo  de  catarata 
en  forma  de  lanceta,  un  poco  mas  largo,  pero  un  poco  menos  ancho 
que  el  de  Wenzel,  al  cual  se  parece  por  lo  demás,  se  atraviesa  desde 
luego  la  córnea  y  el  iris  oblicuamente  de  delante  atrás,  y  des- 
pués de  atrás  adelante,  para  formar  en  el  iris  un  colgajo  de  4  á  6 
milímetros  en  su  base;  empujando  después  el  cuchillo,  como  cuan- 
do se  opera  la  catarala  por  extracción  ,  se  completa  la  sección  de  la 
córnea.  «El  colgajo  de  membrana  que  se  ha  cortado,  según  dice 
M.  Velpeau  ,  no  puede  tardar  en  enrollarse  sobre  sí  mismo,  debien- 
do acatar  por  perderse  en  el  humor  acuoso.  (Velpeau,  Médenine  opé- 
ratoire), 

7.<>  Procedimiento  de  Junken, —  Este  procedimiento,  aplicable  so- 
lamente al  caso  de  persistencia  de  la  membrana  pupilar,  consiste 
en  practicar  en  esta  membrana  ,  con  una  aguja  de  catarata,  una  in- 
cisión crucial ,  cuyas  extremidades  correspondan  al  borde  del  iris 
sin  interesarle. 

B. — Método  por  desprendimiento  {cov(^á\d\\ú^  ó  irido-dialisis). 

4.®  Procedimiento  de  Scarpa. —  Después  de  haber  puncionado  la 
esclerótica  con  una  aguja  de  catarata  ,  como  en  el  método  de  la  de- 
presión ,  se  conduce  la  punta  del  instrumento  á  la  parte  interna  y 
superior  de  la  circunferencia  mayor  del  iris,  y  se  la  hace  pasará 
través  del  borde  de  esta  membrana  ,  de  modo  que  no  haga  mas  que 
aparecer  en  la  cámara  anterior;  comprimiendo  después  sobre  este 
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borde,  de  arriba  abajo  y  de  dentro  afuera,  se  le  desprende  del  liga- 
mento ciliar,  en  una  extensión  un  poco  mayor  á  la  de  una  pupila 
natural. 

Apoyándose  muchos  oculistas  (Himly,  Beer,  etc.)  en  la  dificul- 
tad de  guiar  el  instrumento  por  detrás  del  iris,  Quieren  que  se  ata- 
que á  esta  membrana  por  delante,  conduciendo  la  aguja  de  delante 
atrás ,  á  través  de  la  cornea  ,  y  no  á  través  de  la  esclerótica. 

2.**  Procedimiento  de  Langeiibcck, — Practicada  en  la  córnea  una 
abertura  de  S  á  3  milímetros  ,  se  introduce  por  ella  un  pequeño  tubo 
metálico,  dentro  del  cual  hay  una  erina  muy  fina,  que  se  hace  sa- 
lir de  su  vaina  por  presión  ,  y  que  sirve  para  coger  ei  iris  cerca  de 
su  circunferencia,  desprenderle  y  conducir  el  colgajo  que  resulta  de 
este  desprendimiento  a  la  herida  de  la  córnea,  donde  se  abandona. 

Las  adherencias  que  se  establecen  entre  el  iris  y  los  labios  de  la 
córnea  se  oponen  á  la  obliteración  de  la  pupila  artificial  resultante 
del  desprendimiento  del  iris. 

En  vez  del  instrumento  de  Langenbeck,  podemos  emplear  una 

fúnza,  que  se  introduce  cerrada,  y  que  se  abre  cuando  ha  llegado  á 
a  cámara  anterior. 

La  abertura  de  la  pupila  artificial  es  proporcionada  á  la  distancia 
que  existe  entre  la  herida  de  la  córnea  y  el  punto  de  la  circunferen 
cia  del  iris ,  en  donde  se  ha  hecho  el  desprendimiento. 

3.*>  Procedimiento  de  Donegana. — Después  de  haber  desprendido 
el  iris  en  su  circunferencia  por  el  procedimiento  de  Scarpa,  incin- 
dia  Donegana  los  bordes  de  la  porción  desprendida. 

Se  ve  aue  se  trata  aquí  de  un  procedimiento  mixto  que  participa 
á  la  vez  de  la  incisión  y  del  desprendimiento. 

C.  —  Método  por  excisión  (corectomia  ó  iridectomia). 

1.*»  Procedimiento  de  FTenzc/.  —  Incindidos  la  córnea  y  el  iris 
como  en  el  procedimiento  de  M.  Velpeau,  se  pasan  por  la  abertura 
de  la  córnea  unas  pinzas,  con  las  cuales  se  coge  el  colgajo  del  iris, 
y  se  le  excinde  con  tijeras. 

2.<>  Procedimiento  de  Beer.— Practicada  en  la  córnea,  cerca  de  la 
esclerótica,  una  incisión  de  3  á  4  milimetres  de  longitud  ,  se  intro- 
duce el  iris  entre  sus  bordes,  si  está  libre  el  borde  pupilar.  El  ci- 
rujano coge  esta  porción  del  iris  con  las  pinzas  ,  y  la  excinde  al  ni- 
yel  de  la  herida. 

Cuando  el  iris  está  adherido  en  cierta  extensión ,  es  necesario  al- 
gunas veces  introducir  en  la  herida  de  la  córnea  una  pequeña  erína^, 
con  la  cual  se  atrae  al  exterior  la  porción  libre.  Si  todo  el  iris  está 
adherido,  se  le  coge  por  un  punto  inmediato  á  su  circunferencia 
mayor,  y  se  practica  la  incisión  en  este  punto. 

Lallemand  torcía  el  iris  sobre  si  mismo  antes  de  traerlo  al  ex- 
terior. 

3.^  Procedimiento  de  Physick,  —  Incindidos  la  córnea  y  el  iris 
como  en  el  procedimiento  de  Wenzel ,  se  introducen  en  la  cámara 
anterior  del  ojo  unas  pinzas  terminadas  en  unas  pequeñas  chapas» 
una  de  las  cuales  ofrece  en  su  circunferencia  un  borde  cortante» 
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que  sirve  para  íncindtr  círcularmenle  la  porción  iJel  iris  cogida  en- 
tre ellas. 

Procedimiento  de  M.  Desmaíres.  — Practicada  la  punción  de  la  cór- 
nea como  en  el  métiitio  por  desprendimiento,  se  introducen  cerradas 
uoas  pinzas  corvas  de  dientes  de  ratón,  con  la  concavidad  vuelta 
hacia  la  cornea,  liasla  que  lleguen  al  borde  pupilar;  en  este  punto 
se  abren,  comprendiendo  el  iris  entre  sus  ramas,  y  se  aproximan 
estas  i6g.  190). 


A.  Inilice  <te  un  ajrudaiile. 

6.  índice  de  U  miQi>  iiquier 

da  dvl  ciruiaao. 


La  pinza  atrae  entonces  al  exterior  la  porción  de  iris  que  ha  cogido^ 
y  se  Te  excinde  con  tijeras  corvas  (Hg.  tSl). 

Apreciación. — El  mclodo  por  incisión  es  insutioienle  en  la  gran 
mayoría  de  los  casos,  á  no  ser  que  secomprendaun  colgajo  bastante 
lar^o  entre  dos  incisiones  que  se  reúnen  en  forma  de  V.  En  este 
último  caso  puede  suceder  (|iie  el  colgajo  se  enrolle  sobre  si  mismo, 
y  permita  el  paso  suücienle  á  los  rayos  luminosos.  Debemos  añadir, 
para  ser  justos,  que  este  método  espone  á  menos  accidentes  que  ta 
excisión. 


Fig.  191. 
At  B.  Dedos  de  los  ajQdiDteg. 

C.  PlnMS  «vidas  coD  la  mano  ii- 

qaierda  del  cirujano. 

D.  Tijeras  corlando  el  Iris  atraído  al 

exierior. 


El  método  por  desprendimiento  no  es  mas  peligroso  que  el  de  la 
incisión,  y  sus  resultados  son  por  regla  general  mas  ventajosos;  pero 
yo  doy  la  preferencia  al  métodn  por  excisión,  porque,  si  bien  es  verdad 
que  necesita  una  herida  mayor,  no  nos  exponemos  á  hacer  una  ope- 
ración intitil,  cuando  no  va  seguida  de  accnlenles  inflamatorios.  En 
cuanto  á  la  elección  de  los  procedimientos  en  el  método  del  despren- 
dimiento, es  preferible  el  ele  H  mly,  Beer,  etc. 

En  cuanto  al  método  de  ta  excisión,  el  procedimiento  de  M.  Des- 
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marres  es  el  que  ofrece,  en  mi  concepto,  las  mayores  garantías  de 
sencillez  y  eticacia  (^). 

§  m. — QUucoma. 

M.  de  Graefe  (de  Berlin)  ha  hecho  la  sección  del  iris  para  combatir 
el  glaucoma. 

Después  de  lo  que  he  dicho  de  la  pupila  artificial,  no  ten«;o  nece- 
sidad de  describir  esta  operación,  que  no  es  otra  cosa  que  la  iridO" 
íomia  (véase  pag.  360). 

Para  el  glaucoma,  incinde  M.  Hancock  la  esclerótica  con  un  cu- 
chillo de  cataratas  que  introduce  oblicuamente  detrás  del  punto  de 
unión  de  la  córnea  con  la  esclerótica,  dirigiendo  el  corte  del  instru- 
mento de  atrás  adelante. 

M.  Scrres  (d'Uzés)  considera  esta  incisión  á  propósito  para  com- 
batir los  accidentes  inflamatorios  que  siguen  a  la  operación  de  la 
catarata  por  depresión. 

§  IV. — Función  del  ojo. 

Esta  operación  se  practica  en  la  hidroftalmiay  en  el  hipopion  y  en 
el  empiesiSy  que  es  el  absceso  de  la  cámara  posterior  del  ojo. 

Para  esta  operación  se  sienta  el  enfermo,  y  se  le  sostiene  por 
ayudantes,  como  hemos  indicado  para  la  de  la  catarata;  separados 
los  párpados  con  el  pulgar  y  el  índice  izquierdo  del  cirujano,  este 
introiuceun  bisturí  puntiagudo  hasta  la  parte  media  del  ojo,  de 
modo  que  permita  la  evacuación  del  líquido,  a  lo  largo  de  la  lámina 
del  instrumento,  á  medida  que  la  retira.  Es  preciso  tratar  en  lo  po- 
sible de  dar  salida  al  pus  y  á  la  serosidad  acumulada,  sin  ejercer 
presión  alguna  sobre  el  ojo. 

En  vez  de  un  bisturí  se  ha  usado  un  queratotomo,  con  el  cual  se 
ha  incindido  la  parte  inferior  de  la  córnea,  como  si  se  tratara  de 
practicar  la  extracción  de  la  catarata  por  la  queratotomía  inferior. 

El  punto  por  el  cual  se  introduce  el  bisturí  debe  estar  muy  pró- 
ximo á  la  circunferencia  de  la  córnea;  pero  si  esta  membrana  ó  la 
esclerótica  ofreciera  algún  punto  reblandecido  ó  profundamente  al- 
terado, se  debería  preferir  este  para  dar  salida  al  liquido  derramado 
en  una  de  las  cámaras  del  ojo. 

No  hablo  del  trocar  que  se  ha  usado  otras  veces,  porque  en  el  dia 
se  encuentra  generalmente  abandonado;  pero  creo  que  un  instru- 
mento semejante  á  la  aguja  que  usa  M.  Laugier  para  operar  las  ca- 
taratas blandas  por  succión,  podria  prestar  en  este  caso  muy  buenos 
servicios. 

(*)  La  eorectomidialitit.  qae  es  un  método  mixto  del  desprendimiento  y  de  U  exci- 
sión, consiste,  seuun  el  proi*ed  i  miento  de  Assalini.  en  hacer  una  incisión  en  la  córnea 
suficiente  para  íntrodncir  una  a ga ja  pinza,  con  la  cual  se  coge  el  Iris,  se  le  desprende» 
y  haciéndolo  asomar  por  la  abertura  de  la  córnea,  se  le  exciiide  con  las  tijeras. 

La  eoreciopia,  é  sea  la  dislocación  de  la  pupila,  se  practica  haciendo  una  peqae&a 
incisión  en  la  córnea ;  en  seguida  se  comprime  sobre  esia  membrana,  á  On  de  producir 
an  prolapso  del  (ris;  se  le  coge  con  una  erina  pequeña  y  se  le  deja  cogido  entre  los 
bordes  de  la  córnea ,  con  los  cuales  no  tarda  en  contraer  adherencias. 

{Nota  del  Traiuetvr), 
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En  los  casos  de  onyx,  derramado  el  pus  entre  las  láminas  de  la 
córnea,  se  le  debe  dar  salida  por  una  punción  hecha  con  un  bisturí 
estrecho,  que  se  introduce  oblicuamente,  para  evitar  la  entrada 
del  aire  en  el  pequeño  foco  purulento,  désele  que  se  ha  evacuado 
el  pus. 

Pero  es  preciso  guardarse  de  intervenir  cuando  el  pus  no  se  ha 
reunido  en  cantidad  notable,  porque  una  simple  punción  no  da  re- 
sultado  alguno  en  el  caso  de  no  haber  mas  que  una  capa  delgada  de 
pus  entre  las  láminas  de  la  córnea;  muchas  veces  vale  mas  esperar 
que  el  pus  salga  al  exterior  ó  que  se  reabsorba. 

§  V.— Excisión  de  la  córnea. 


Después  de  la  fusión  purulenta  del  ojo,  puede  ser  útil  excindir  la 
córnea,  y  aun  parte  de  la  esclerótica,  á  lin  de  colocar  un  ojo  artifi- 
cial en  el  muñón,  que  los  músculos  se  encargan  de  mover.  Esta  ex- 
cisión es  una  cosa  tan  sencilla,  que  basta  indicarla  para  compren- 
derla. Diremos  únicamente  que  puede  hacerse  de  un  tijeretazo;  pero 
que  generalmente  se  practica  haciendo  en  la  cárnea  un  colgajo  como 
el  de  la  operación  de  la  catarata  por  extracción,  excindiéndolo  con 
tijeras,  sirviéndose  de  unas  pinzas  ó  de  una  crina,  á  fin  de  poner 
tirante  la  porción  del  colgajo  ya  desprendida. 

Como  las  consecuencias  de  esta  operación  suelen  ser  muy  graves 
por  la  inflamación  que  sobreviene,  es  preciso  someter  al  enfermo  á 
una  dieta  rigurosa,  y  cubrir  la  región  orbitaria  con  una  cataplasma 
emoliente  ó  con  una  vejiga  llena  de  hielo  si  se  teme  una  reacción 
violenta. 

Al  cabo  de  algunos  dias,  cuando  la  supuración  está  bien  estable- 
cida, basta  curar  la  herida  con  planchuela  enceratada. 

§  VI. — Operación  para  el  estafiloma  pelúcido  (keratogoma). 

Cuando  ha  crecido  tanto  la  conicidad  de  la  córnea  que  el  enfermo 
ha  perdido  casi  totalmente  la  vista,  se  practica  la  operación  si- 
guiente : 

Procedimiento  de  de  Graefe. — Por  fuera  y  por  debajo  del  vértice 
del  cono  se  separa  con  un  pequeño  cuchillo  lanceolar  una  porción 
de  córnea,  cuidando  de  no  comprender  en  esta  excisión  todo  el  grueso 
de  la  membrana,  debiendo  tener  la  parte  separada  3  ó  4  milímetros 
de  diámetro. 

Dos  dias  después  de  esta  operación  se  cauteriza  la  herida  con  un 
cilintro  de  nitrato  de  plata  mitigado  y  se  repite  esta  cauterización 
cada  tres  dias  durante  una  temporada  que  varia  de  dos  á  tres  sema- 
nas; al  cabo  de  ellas  se  practica  en  el  fondo  de  la  herida  una  pun- 
ción, que  se  renueva  dos  ó  tres  veces  con  dos  dias  de  intervalo. 

§  vn. — Operación  para  el  estafiloma  opaco. 

a.  /ncisíon.— No  tenemos  necesidad  de  describirlo;  se  la  practica 
con  un  cuchillo  de  catarata,  con  el  cual  se  atraviesa  la  córnea  de 
parte  á  parte  transversalmente. 
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b.  Earmíon.  — Mediante  la  excisión  se  separa  una  porción  ó  la  to- 
talidad de  la  córnea  donde  tiene  su  asiento  el  eslafiloma.  Al  efecto, 
tomando  un  cuchillo  de  Beer  y  cogiéndole  como  para  la  operación 
de  la  catarata  por  el  método  de  David,  se  le  introduce  en  el  estafi- 
loma  paralelamente  al  iris,  cortando  un  colgajo  que  se  excinde  en 
seguida  con  tijeras  encorvadas  por  el  plano. 

Se  extrae  el  cristalino  después  de  haber  abierto  la  cápsula  y  se 
hace  la  cura  compresiva  indicada  ya  para  la  operación  de  la  ca- 
tarata. 

c.  Procedimiento  de  CritcheíL—En  este  procedimiento  se  atraviesa 
el  estafiloma  de  arriba  abajo,  en  muchos  puntos  con  agujas  curvas 
provistas  de  sus  hilos  que  se  dejan  en  la  córnea  mas  cerca  del  iris 
que  la  parte  exuberante  que  debe  ser  extirpada. 

Colocados  los  hilos,  se  excinde  el  estafiloma  de  manera  que  re- 
sulte una  herida  transversal  cuyos  labios  pueden  ser  reunidos  y 
mantenidos  en  contacto  por  una  sutura  de  puntos  separados,  hecha 
con  los  hilos  previamente  colocados  en  la  parte  de  córnea  inmediata 
á  los  labios  de  la  herida. 

d.  Procedimiento  dfi  Borelli. "Se  9iiraLVÍQSdi  la  base  del  estafiloma 
con  una  aguja  dirigida  transversalmente  desde  la  sien  á  la  nariz;  co- 
locando después  otra  perpehdicularmente  a  la  dirección  de  la  pri* 
mera,  se  pasa  detrás  de  las  dos  agujas  una  Ii<;adura  con  la  cual  se 
estrangula  la  parte  rodeada.  Al  cabo  de  tres  ó  cuatro  días  caen  las 
agujas  y  la  ligadura  sin  haber  provocado  una  viva  inflamación. 

He  practicado  esta  operación  y  la  creo  preferible  á  la  excisión  he- 
cha con  el  instrumento  cortante. 

§  VIII.^Extirpacion  del  globo  del  ojo. 

Procedimiento  ordinario. — Después  de  haber  fijado  el  globo  del 
ojo  con  una  crina,  se  prolonga  el  ángulo  palpebral  externo,  hacien- 
do una  incisión  con  el  bisturí ;  se  disecan  los  párpados,  separando 
su  cara  interna  del  globo  del  ojo;  se  los  invierte  hacia  fuera,  sos- 
teniéndolos por  ayudantes  provistos  de  crinas  obtusas  ó  de  pinzas 
de  disecar;  introduciendo  en  seguida  un  bisturí  recto,  cogido  como 
una  pluma  de  escribir,  en  el  ángulo  orbitario  interno,  á  lo  largo  del 
ctmóides,  hasta  muy  cerca  del  agujero  óptico,  se  le  conduce  de 
dentro  afuera,  por  toda  la  semicircunferencia  inferior  de  la  órbita, 
interesando  las  partes  blandas.  Otro  tanto  se  hace  en  la  semicircun- 
ferencia superior,  de  modo  que  las  dos  incisiones  se  reúnen  en  el 
lado  externo.  Hecho  esto,  el  ojo  solo  aueda  sostenido  en  el  fondo  de 
la  órbita  por  un  peJículo  formado  por  los  músculos  y  el  nervio  óptico, 
que  se  corta  en  un  solo  tiempo  con  el  bisturí  ó  con'^tijcras  corvas. 

Si  la  glándula  lagrimal  participa  de  la  degeneración  orgánica  del 
globo  del  ojo,  se  la  debe  extirpar,  comprendiéndola  en  la  incisión 
superior.  INto  si  está  sana,  no  es  indispensable  esta  precaución, 

Eorque  la  glándula  se  atrofia  cuando,  extirpado  el  globo  del  ojo,  se 
a  hecho  inüiil  su  existencia. 

Guando  los  parpados  están  degenerados,  se  los  comprende  en  dos 
incisiones  semilunares,  que  siguen  los  bordes  de  la  óruita^  circuns- 
cribiendo todos  ios  tejidos  alterados. 
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Curación.  — Rara  vez  hay  necesidad  de  practicar  la  ligadura  de 
ios  ramos  de  la  arteria  oftálmica,  que  dan  sangre  después  de  esta 
operación,  pues  basta  una  ligera  compresión  con  una  torunda  de 
hila8  secas  ó  de  algodón.  En  el  caso  contrario  detendría  infalible- 
mente  la  hemorragia  la  aplicación  de  una  disolución  á  los  30^  de 

Eercloruro  de  hierro.  Para  mantener  sostenidos  los  párpados^  cuando 
a  sido  posible  conservarlos,  se  introducen  en  la  cavidad  orbitaria 
algunas  torundas  de  hilas  empapadas  en  aceite  fresco,  manteniendo 
el  aposito  con  una  venda  que  cubre  la  región  orbitaria,  sin  ejercer 
presión  alguna. 

Procedimiento  de  M.  JBonneí.— Este  procedimiento,  que  solo  es 
aplicable  á  los  casos  en  que  está  afectado  únicamente  el  globo  ocular, 
consiste  en  enuclear  en  cierto  modo  este  órgano  de  su  cápsula  fibro- 
sa, conservándola  cuanto  sea  posible  en  su  integridad.  Desde  luego 
se  interesa  el  músculo  recto  interno  como  en  la  operación  del  estra- 
bismo, y  después,  introduciendo  unas  tijeras  por  la  herida,  se  des- 
prenden circuiarmenle  los  otros  músculos  rectos,  la  aponcurosis,  y 
últimamente  los  músculos  oblicuos  y  el  nervio  óptico. 

§  IX  — Ojos  artificiales 

Para  colocar  un  ojo  artificial,  es  preciso  esperar  á  que  se  cicatrice 
la  superficie  del  muñón.  Se  empieza  usando  un  ojo  pequeño,  y  se 
va  aumentando  nrogresivamente  su  volumen,  á  medida  que  las  par- 
tes se  deprimeff: 

La  pieza  debe  tener  los  bordes  muy  obtusos  y  la  superficie  bien 
bruñida,  no  debiendo  ser  mas  voluminosa  que  el  ojo  sano. 

Para  aplicarla  se  la  desvia  primero  por  debajo  del  párpado  supe- 
rior que  se  levanta,  y  en  seguida,  deprimiendo  el  inferior,  se  la  in- 
troduce en  la  órbita. 

(Jd  ojo  artificial  no  debe  permanecer  aplicado  al  principio  mas  de 
ocho  6  diez  horas.  Para  separarle  basta  introducir  por  debajo  la  ca- 
beza de  un  alfiler  grueso. 

CAPITULO  II. 

OPERACIONES  QUE  SE   PRACTICAN   SOBRE   EL   APARATO    DE    LA    AUDICIÓN. 


^  I. — Porción  externa  del  oido. 

A.-^Tumores  del  lóbulo. 

Los  tumores  del  lóbulo  se  extirpan  comprendiéndolos  entre  las 
dos  ramas  de  una  incisión  en  forma  de  V,  cuyos  bordes  se  reúnen 
después  á  beneficio  de  una  sutura  ensortijada. 

B. — Atresia  y  estrechez  del  conducto  auditivo. 

<.•  Cuando  se  halla  muy  relucido  en  sus  diiiiensiones  el  conducto 
auditivo,  se  puede  obtener  su  dilatación  por  aiediu  de  candelillas 
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metálicas  ó  de  trocitos  de  esponja  preparada,  introduciéndolos  y  de- 
jándolos permanecer  durante  un  tiempo  que  varía  con  el  grado  de 
la  estrecbez. 

Pero  si  se  quiere  obtener  una  pronta  dilatación,  es  indispensable 
empezar  por  hacer  incisiones  múltiples  sobre  el  punto  estrechado, 
antes  de  introducir  cuerpos  dilatantes. 

2.0  Cuando  el  conducto  auditivo  se  halla  cerrado  por  una  mem- 
brana anormal,  en  términos  de  formar  una  cavidad  sin  abertura  al- 
guna con  la  membrana  del  tambor,  es  necesario  incindir  crucial* 
mente  esta  membrana  anormal,  y  excindir  los  colgajos  que  resultan 
de  esta  incisión. 

£ste  procedimiento  es  preferible  al  que  consiste  en  usar  un  tro- 
car: primero,  porque  con  este  último  instrumento  se  puede  peneti^ar 
demasiado  é  interesar  la  membrana  del  tambor,  cuyo  accidente  es 
fácil  evitar  con  el  bisturí,  y  además  porque  un  trocar  no  hace  mas  que 
una  abertura  circular,  cuyos  bordes  es  preciso  incindir  y  resecar  lo» 
colgajos  que  resultan.  Por  consiguiente,  se  ve  que  el  trocar  es  insufi- 
ciente, midiendo  ser  hasta  peligroso  cuando  se  trata  de  corregir  la 
atresia  del  conducto  auditivo  externo. 

Si  la  atresia  no  fuera  membranosa  y  consistiese  en  una  imperfo- 
ración  de  la  parte  externa  del  conducto,  seria  preciso  emplear  el 
trocar,  reemplazando  la  cánula  de  este  instrumento  con  canaelilias, 
que  se  deberían  renovar  diariamente,  aumentando  su  volumen  á 
medida  que  su  paso  se  hiciera  mas  fácil. 

C. — Cuerpos  extraños  del  conducto  auditivo. 

Para  extraer  del  conducto  auditivo  externo  los  cuerpos  extraños^ 
es  necesario  conocer  su  disposición  anatómica. 

Anatomía. — El  conducto  auditivo  externo  empieza  en  el  fondo  de 
la  concha,  detrás  del  trago,  y  termina  en  la  membrana  del  tambor, 
que  establece  la  linea  de  separación  entre  la  porción  externa  y  la 
media  del  oido. 

De  la  oblicuidad  de  esta  membrana,  que  se  dirige  de  arriba  abaja 
y  de  fuera  adentro,  resulta  una  lon^^itud  menor  para  la  pared  supe- 
rior del  conducto  que  para  la  inferior.  Su  longitud  varía  desde  2  y  Va 
centímetros  á  3.  Su  dirección  general  es  la  del  peñasco,  es  decir, 
que  es  oblicua  de  atVás  adelante,  de  fuera  adentro  y  de  arriba  abajo. 
Pero  si  se  descompone  este  conducto  en  dos  partes,  se  advierte  que 
desde  el  agujero  auditivo  externo  á  centímetro  y  medio  de  profundi- 
dad, es  oblicuo  de  atrás  adelante,  mientras  que  en  el  resto  de  su 
extensión  se  dirige  oblicuamente  de  delante  atrás.  Pero  una  eminen- 
cia que  se  encuentra  en  la  parte  superior  y  posterior  del  contorno 
de  la  concha,  nos  obliga  á  dirigir  el  trago  hacia  adelante,  para  exa- 
minar la  cavidad  del  conducto  auditivo. 

La  membrana  que  reviste  á  este  conducto  interiormente,  siendo 
en  su  principio  cutánea,  ofrece  los  caracteres  de  una  membrana  mu- 
cosa á  medida  que  se  la  examina  mas  profundamente. 

El  conducto  auditivo  externo  no  tiene  la  misma  capacidad  en  to- 
dos los  puntos  de  su  extensión;  es  mas  estrecho  en  su  parte  media 
que  en  sus  dos  extremidades,  cuya  disposición  explica  cómo  es  que 
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los  cuerpos  extraños  que  han  franqueado  este  punto  salen  después 
con  inucba  dificultad.  Su  diámetro  vertical  excede  al  ántero-pos- 
terior. 

Operación. — Los  medios  empleados  para  extraer  los  cuerpos  ex- 
traños varian  según  la  naturaleza  de  estos  cuerpos. 

Líquidos. — Cuando  son  líquidos,  como  por  ejemplo  pus,  no  se  ne- 
cesita emplear  una  bomba  aspirante,  como  se  ha  propuesto,  sino 
que  bastan  algunas  inyecciones  mas  ó  menos  repetidas. 

Concreciones  de  cerumen. — Como  el  aceite  y  el  agua  alcalina  di- 
suelven el  cerumen  concreto,  bastará,  en  el  mayor  número  de  casos, 
inti^oducir  uno  de  estos  líquidos  en  la  cavidad  del  conducto  auditivo 
para  obtener  la  disolución  de  las  concreciones  del  cerumen,  hacién- 
dose después  inyecciones  de  agua  natural  para  conseguir  su  eva- 
cuación. 

Mas,  permaneciendo  por  mucho  tiempo  el  cerumen  en  el  fondo 
del  conducto,  adquiere  á  veces  tal  consistencia,  que  es  preciso  em- 
plear los  medios  que  vamos  á  indicar  al  ocuparnos  de  los  cuerpos 
duros. 

Las  inyecciones  de  agua  templada,  aconsejadas  por  Mayer,  han 
fracasado  en  un  caso  en  que  las  he  empleado  y  en  que  la  concreción 
era  tan  dura  y  voluminosa,  que  se  han  necesitado  muchas  sesiones 
para  dividirla. 

Cuerpos  duros. — Comprobada  la  presencia  de  un  cuerpo  duro  en 
el  conducto  auditivo  por  las  sensaciones  del  enfermo,  y  reconocido 
aquel  por  el  cirujano  á  beneficio  del  speculum  auris  de  Itard,  que 
me  parece  el  mejor,  sentado  el  enfermo  en  una  silla  con  la  cabeza 
fuertemente  asegurada  por  un  ayudante,  el  cirujano  desliza  por  la 
pared  inferior  del  conducto  una  cucharilla  con  la  cual  procura  soli- 
viantar el  cuerpo  extraño  y  atraerle  al  exterior.  Compréndese  la  im- 
portancia de  empujar  el  cuerpo  hacia  arriba,  poraue,  deslizándole 
en  este  sentido  sobre  el  plano  oblicuo  formado  por  la  membrana  del 
tambor,  se  le  aproxima  necesariamente  al  agujero  auditivo  externo. 
Teniendo  el  conducto  su  diámetro  vertical  mayor  que  el  transversal, 
se  deja  mas  espacio  para  el  paso  del  cuerpo  extraño,  introduciendo 
los  instrumentos  por  la  pared  inferior. 

Yo  he  ext raido  muchas  veces  cuerpos  extraños  del  oido  con  pinzas 
de  curación,  uno  de  cuyos  bocados  deslizaba  por  la  pared  superior 
del  conducto,  y  el  otro  por  la  inferior.  Creo  que  estas  pinzas  pueden 
reemplazar  perfectamente  á  la  pinza  especial  de  Dupuytren,  que  no 
se  diferencia  sino  en  que  sus  anillos  no  se  encuentran  en  el  eje 
del  resto  del  instrumento,  como  sucede  con  las  pinzas  de  specu^ 

¡umC)' 
Cuando  se  emplean  pinzas  que  ocupan  mucho  espacio  en  el  oido, 

(1)  También  me  he  valido  de  las  pinza^;  de  curación,  pero  reducidas  á  pequeñas  di- 
mensiones, en  un  niño  que  se  hatiia  iniroducido  en  cadi  oido  un  liueso  de  cereza  In- 
troduje la  pinza  ceriail.i,  y  luego  que  hubo  tropezado  con  el  cuerpo  exirtño,  la  abrí, 
prcxnrando  que  una  ramn  currespondieri  por  encima  y  otra  por  debujo.  Teniendo  en 
cuenta  además  la  dirección  del  conduelo  pude  conseguir  la  extracción  de  uno  de 
estos  huesos  sin  gran  dolor  del  paciente;  y  tan'o  fué  asi,  que  luego  que  este  vio  el 
cuerpo  en  su  mano,  confe-ó  que  en  el  oido  opuesto  tenia  escondido  otro,  de  lo  que 
Unto  su  padre,  á  la  sazón  preseute,  como  lodos  los  espectadores  y  el  profesor,  estába- 
mos ignoran tfs.  [Nota  del  Traductor). 

GUSRIN.  —  24 
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es  importante  abrirlas  en  la  dirección  del  diámetro  mayor  del  con* 
ducto  auditivo. 

Las  pinzas  de  Fabrizi,  que  se  parecen  á  las  de  disecar,  convexas 
por  uno  de  los  bordes  de  sus  bocados  y  cóncavas  por  el  opuesto, 
serian  muy  cómodas  si  las  tuviéramos  siempre  á  mano.  Yo  consi- 
dero la  cucharilla  de  M.  Leroy  (d*Etiolles)  preferible  á  todos  los 
demás  instrumentos  inventados  para  la  extracción  de  los  cuerpos  ex- 
traños. Consiste  en  un  vastago  recto  terminado  en  una  pequeña  rama 
que,  por  medio  de  un  mecanismo  muy  sencillo,  se  confunde  con  el 
vastago  principal  cuando  se  introduce  el  instrumento,  y  que  se  le- 
vanta cuando  se  supone  que  ha  pasado  mas  allá  del  cuerpo  extraño. 
Es  el  mismo  instrumento  que  se  usa  con  tanta  ventaja  para  la  ex- 
tracción de  los  cuerpos  extraños  detenidos  en  el  condTucto  de  la 
uretra. 

No  haré  mas  que  mencionar  el  procedimiento,  que  consistía  en  in- 
cindir  la  pared  posterior  de  la  concha  por  delante  de  la  apóHsis  ma.s- 
tóidcs  para  penetrar  en  el  conducto  auditivo  y  extraer  los  cuerpos 
extraños.  Este  medio  no  puede  emplearse  sino  en  el  caso  en  aue  un 
cuerpo  punzante  se  hubiera  enclavado  en  una  de  las  paredes  del 
conducto. 

Insectos. — Si  el  insecto  introducido  en  el  oido  está  todavía  vivo,  lo 
cual  conoce  el  enfermo  fácilmente,  se  debe  matar,  ya  por  presión,  ya 
haciendo  una  inyección  de  aceite  ó  de  agua  acidulada.  Para  ex- 
traerle después,  introduce  el  cirujano  en  el  conducto  auditivo  un 
alambrito  terminado  en  una  bolita  de  algodón,  á  fin  de  que  las  patas 
del  insecto  se  enreden  en  sus  fílamentos. 

si  no  se  consigue  extraer  el  insecto  de  este  modo,  creo  que  se 
aumentaría  la  irritación  existente  ya,  insistiendo  en  este  medio.  En 
este  caso  me  parece  preferible  hacer  en  el  oido  una  ó  muchas  inyec- 
ciones de  agua  templada  con  bastante  fuerza  para  que  el  cuerpo  ex- 
traño sea  arrastrado  al  exterior  por  la  corriente  de  retorno. 

D, — Pólipos  del  conducto  auditivo. 

Los  pólipos  del  conducto  auditivo  pueden  ser  operados  de  distin- 
tos modos,  según  su  naturaleza  y  su  forma. 

Excisión. — Cuando  son  pediculados,  basta  un  tijeretazo  para  con- 
seguir su  desprendimiento.  No  se  crea  que  se  reproducen  porque  se 
hayan  dejado  sus  raices:  en  esto  se  diferencia  mucho  de  los  pólipos 
de  las  fosas  nasales. 

Liyadura. — Para  esta  especie  de  pólipos  conviene  apelar  á  la  liga- 
dura, que  es  una  operación  fácil  y  sencilla:  sirviéndose  de  tos  boca- 
dos de  una  pinza,  se  coloca  un  hilo  doble  encerado  alrededor  del  pe- 
diculo  del  pólipo,  y  en  seguida,  introduciendo  el  hilo  en  el  aprieta- 
nudos  de  Grcefe  ó  en  el  de  Desault,  se  aumenta  cada  dia  la  constric- 
ción hasta  conseguir  la  caida  del  pólipo. 

Cauterización. — La  cauterización  puede  ser  un  medio  auxiliar  de 
la  excisión  ó  la  ligadura;  pero  empleada  ella  sola,  necesita  mucho 
tiempo,  y  por  lo  mismo  cualquiera  otro  método  le  es  preí'erihle. 

Avíilsion. — Con  unas  pinzas  de  pólipos  que  no  se  diferencian  de 
tas  de  curar  sino  en  que  sus  bocados  se  hallan  perforados  en  su 
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I)ar(e  media  para  comprender  una  porción  del  tumor,  se  coge  el  pó- 
ipo  lo  roas  cerca  posible  de  su  raiz;  haciendo  girar  en  seguida  el 
instrumento,  de  modo  que  describa  próximamente  vuelta  y  media, 
se  arranca  el  tumor  continuando  la  torsión  sobre  si  mismo.  A  veces 
no  se  puede  extirpar  en  una  sola  vez  todo  el  pólipo,  porque  sobre- 
viene una  hemorragia  abundante,  debiendo  aplazar  en  este  caso  lo 
restante  de  la  operación  para  el  dia  siguiente. 

Apreciación.  -  La  avulsión  es  el  método  mas  generalmente  em- 
pleado, y  es  el  que  yo  preñero  para  los  pólipos  de  las  fosas  nasales; 
pero  no  creo  que  tenga  grandes  ventajjas  sobre  los  demás,  cuando  se 
trata  de  los  pólipos  del  oido,  que  no  tienen  tanta  tendencia  á  repro- 
ducirse como  aquellos. 

Creo,  por  consiguiente,  que  en  los  pólipos  del  oido,  como  en  los 
del  útero,  es  preferible  la  ligadura  y  la  excisión,  al  método  de  la 
avulsión  (^). 

^  H. — Operaciones  que  se  practican  en  la  porción  media  del  oido. 

Estas  operaciones  son:  A,  la  perforación  de  la  membrana  del  íam- 
-bor;  B,  la  perforación  de  las  células  mastoideas. 

A. — Perforación  de  la  membrana  del  tambor. 

Anatomía. — La  membrana  del  tambor,  situada  en  el  fondo  del  con- 
ducto auditivo  externo,  á  quien  separa  de  la  porción  media,  está  en 
relación  por  su  cara  interna  con  el  martillo,  cuyo  mango,  casi  verti- 
cal, la  divide  en  dos  partes:  anterior  y  posterior. 

Atendiendo  á  estas  relaciones  con  el  martillo,  aconsejaba  A.  Cooper 
la  punción  de  la  membrana  del  tambor  en  su  cuarto  anterior. 

Como  esta  membrana  es  el  obstáculo  que  se  opone  á  aue  el  aire 
del  conducto  auditivo  externo  penetre  en  la  caja  del  tamnor,  fácil- 
mente se  comprende  cómo  su  perforación  puede  corregir  en  parte  la 
obliteración  de  la  trompa  de  Eustaquio. 

Operación. — La  abertura  de  la  membrana  del  tambor  puede  ha- 
-cerse  por  punción,  por  excisión  ó  por  cauterización. 

4.'  Punción  (A.  Cooper). —  Colocado  el  enfermo  de  manera  que  la 
luz  penetre  en  el  fondo  de  su  conducto  auditivo,  y  asegurada  fuer- 

(')  Con  frecuencia  se  califican  de  pólipos  del  conducto  auditivo  verdaderas  fungosi- 
dades que  yegeian  en  el  fondo  de  ulcerarinnes  que  existen  á  mayor  ó  menor  profun- 
didad en  las  paredes  del  mismo  Estas  ulceraciones  son  manireslaciones  de  vicios  ge- 
nerales, y  esto  explica  cómo  se  reproducen  con  insistencia  después  de  haber  sido 
extirpadas. 

A  veces,  estas  fungosidades  son  seniaJas  y  profundas,  y  en  ocasiones  salen  fuera  del 
conducto  y  se  bailan  sostenidas  por  un  pedículo  mas  ó  menos  largo. 

En  el  primer  caso,  no  bay  otro  recurso  mas  eficaz  que  las  cauterizaciones  con  el  ni- 
trato de  plata,  repelidas  tantas  veces  cuantas  sean  necesarias  para  destruir  por  com- 
pleto la  vegetación ;  después  dt^  lo  cual  se  usan  inyecciones  con  líquidos  detergentes, 
y,  «'n  cafsO  necesario,  a  ni  i  pútridos  y  disinfeclanles. 

Cuando  estas  producciones  son  pediculadas,  es  aplicable  la  avulsión  combinada  con 
la  torsión  ó  la  ligatura,  y  en  seguida,  como  medio  auxiliar  y  complementario,  la  cau- 
tertzacinn. 

Con  el  tratamicnt  >  quirúrgic  >  debe  emple;irse  el  tratamiento  médico,  el  cual  ha  de 
corresponder  á  la  diáleüís  humoral  que  sostenga  la  dolencia.        {Noia  del  Traductor), 
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temente  la  cabeza  por  un  ayudante,  provisto  un  cirujano  de  un  tro- 
car  corvo,  cuya  punta,  que  no  puede  exceder  del  extremo  de  la  cá- 
nula mas  de  ^  milímetros  próximamente,  se  tialla  encerrada  dentro- 
de  la  cánula,  introduce  el  instrumento  deslizando  su  convexidad  á 
lo  largo  de  la  pared  inferior  del  conducto,  apoya  el  extremo  de  la 
cánula  en  la  parte  anterior  de  la  membrana  del  tambor,  y  cuando 
conoce  que  el  instrumento  no  puede  penetrar  más  ni  dirigirse  hacia 
adelante»  hace  salir  la  punta  y  con  ella  atraviesa  la  membrana  del 
tambor. 

Para  introducir  con  mas  facilidad  el  trocar  hasta  el  fondo  del  con 
ducto  auditivo,  conviene  que  un  ayudante  dirija  el  pabellón  del  oido 
hacia  arriba  y  atrás ,  á  fin  de  que  desaparezca  la  corvadura  del  con- 
ducto de  que  hemos  hecho  mención  al  tratar  de  la  disposición  ana- 
tómica de  esta  parte. 

2.*»  Excisión.—^.  Deleau  ha  inventado,  para  excindir  la  mem- 
brana del  tambor,  un  instrumento  que  consiste  en  una  cánula  cor- 
tante en  uno  de  sus  extremos,  y  en  la  cual  se  mueve  por  rotación 
un  vastago  en  forma  de  tirabuzón,  cuya  extremidad  está  provista.de 
un  disco  cortante,  destinado  á  cruzarse  con  el  de  la  cánula  cuando  se 
le  hace  entrar,  comprimiendo  un  resorte. 

Manejando  convenientemente  este  instrumento,  saca  un  bocado 
circular  de  la  membrana  del  tambor. 

M.  Fabrizi  ha  inventado  un  instrumento  análogo  y  acaso  preferi- 
ble, que  no  describiré,  porque  basta  haberle  visto  para  comprender 
su  mecanismo. 

3.°  Cauterización  (Richerand).— No  comprendo  que  se  repita  se- 
mejante operación ;  nadie  puede  determinar  d  priori  con  una  preci- 
sión matemática  la  extensión  de  una  pérdida  de  sustancia  causada 
por  un  cáustico. 

He  conocido  á  Richerand,  y  no  puedo  explicarme  que  haya  acon- 
sejado la  cauterización  de  la  membrana  del  tambor,  sino  recordando^ 
el  horror  que  le  causaba  el  aspecto  solo  de  la  sangre. 

B. —  Perforación  de  las  células  mastoldeas. 

Incindida  crucialmenfe  ó  en  forma  de  T  la  piel  que  cubre  la  apó- 
fisis mastóides,  se  aplica  una  corona  de  trépano  sobre  la  base  de 
esta  apólisis  á  la  distancia  de  un  centímetro  y  medio  ó  dos  de  su 
vértice,  procurando  dirigir  la  perforación  hacia  delante  y  arriba. 

Si  se  traía  de  dar  salida  al  pus  acumulado  en  la  porción  media  del 
oido,  bastará  un  simple  perforativo  para  atravesar  las  células  mas- 
toldeas, que  con  frecuencia  se  encuentran  también  llenas  de  pus. 

Cuando  después  de  haber  aplicado  el  trepano  sobre  la  apólisis  mas- 
tóides se  observa  la  necrose  de  una  porción  de  hueso,  es  precisa 
emplear  la  gubia  y  el  martillo  para  circunscribir  esta  necrose.  Mu- 
chos cirujanos,  y  entre  ellos  J.  L.  Pelit  y  Desault,  han  empleada 
estos  últimos  instrumentos  inmediatamente  después  de  haber  incin- 
dido  la  piel  cuando  han  tenido  que  separar  grandes  fragmentos. 

La  cura  consiste  en  hacer  diariamente  inyecciones  detersivas  (> 
emolientes  en  la  herida,  ó  en  cubrir  la  parle  con  planchuela  de  hi- 
las sostenidas  con  una  redecilla. 


CATETERISMO    DK    LA   TROMPA    DE    EUSTAQUIO.  373 

§  m. — Cateterismo  de  la  trompa  de  Eustaquio. 

Anatomía. —  La  trompa  de  Eustaquio  es  un  conducta  que  se  ex- 
tiende desde  la  caja  del  tamtior  á  la  parte  superior  de  la  faringe,  y 
que  sirve  para  conducir  á  la  porción  media  del  oido  el  aire  que  debe 
vibrar  para  que  se  verifique  la  audiciun. 

Su  longitud  varia  de  3i  á  43  milímetros  (Sappey);  su  dirección  es 
«blfcua  de  atrás  adelante,  de  Tuera  adentro  y  de  arriba  abajo.  Esta 
inclinación  explica  cómo  los  líquidos  segregados  por  la  membrana 
mucosa  de  la  caja  y  de  la  trompa  pueden  Huir  por  el  oriücio  fa- 
ríngeo. 

La  trompa  de  Eustaquio,  huesosajunto  al  tambor,  cartilaginosa  y 
fibrosajunto  á  la  faringe,  se  compone  dedos  conos  que  se  corres- 
ponden por  sus  vértices  á  la  distani;ia  de  10  o  15  milímetros  de  la 
eaja  del  tambor.  Estos  dos  conos,  según  dice  M.  Sappey,  son  obli- 
cuos hacia  abajo  y  adelante;  pero  la  oblicuidad  del  primero  es  en 
general  un  poco  mas  pronunciada:  de  aquí  resulta  un  ángulo  ob- 
tuso cuya  anerlura  mira  hacia  abajo,  y  de  aqui  también  en  el  cate- 
terismo del  conducto  gutural  un  nuevo  obstáculo  al  paso  de  la  son- 
da, que  tropieza  contra  el  vértice  de  este  ángulo,  precisamente  en 
el  punto  en  que  el  conducto  presenta  su  mayor  estrechez. 

Fig.  19Í. 

A.  Coacbi  superior. 

B.  CoDcba  media. 
C  CoDcha  Inferior. 

D.  Borde  de  U  rama  ascendente  del  ma- 
xilar saperior, 

F.  OriOcio  de  la  trompa  de  Euslaquio. 

C  Eilremidad  de  la  sonda  en  la  trompa 
de  Eu$t;iqaio. 

La  trompa  de  Euslaauio  se  abre  en  la  faringe,  detrás  de  la  concha 
inferior,  casi  al  nivel  de  la  parte  medía  del  canal  inferior(fig.  192). 
En  este  punto  ofrece  en  su  semicircunferencia  posterior  un  rodete, 
-que  se  puede  reconocer  fácilmente  con  un  dedo  introducido  en  la 
boca  y  que  es  el  mejor  guia  para  la  introducción  de  una  sonda  en  el 
oriKcio  gutural  de  este  conduelo. 

Operación. — Se  ha  propuesto  sondar  la  trompa  de  Eustaquio  por 
la  boca;  pero  como  esla  operación  está  completamente  abandonada, 
solo  me  ocuparé  del  cateterismo  por  las  fosas  nasales. 

Procerfimienío  orrfmario.— Sentado  el  enfermo  en  una  silla,  con 
ia  cabeza  inclinada  bacía  atrás  y  apoyada  en  el  pecho  de  un  ayu- 
dante ,  que  con  sus  dos  manos  se  opone  á  todo  movimiento  del  ope- 
rado, y  colocado  el  cirujano  por  delante  del  enfermo,  coge  aquel 
*on  su  mano  derecha  la  sonda  de  Itard ,  que  se  parece  un  poco  á  la 
sonda  de  mujer  abierta  en  sus  dos  extremidades ;  la  introduce  por  la 
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ventana  nasal  correspondiente  á  la  trompa  que  se  quiere  sondar,  se 
la  desliza  de  delante  atrás  con  la  extremidad  del  instrumento  vuelta. 
hacia  abajo  y  afuera ,  y  la  convexidad  hacia  el  tabique. 

Cuando  la  sonda  ha  pasado  mas  allá  de  la  porción  ósea  del  pala- 
dar, lo  cual  se  conoce  por  un  movimiento  de  deglución  que  el  en- 
fermo hace  en  este  momento,  el  cirujano  levanta  un  poco  la  extre- 
midad del  instrumente,  y  continuando  empujándole  ae  delante  atrás 
contra  la  pared  esterna  de  las  fosas  nasales,  le  hace  llegar  al  orificio 
de  la  I  rompa. 

Procedimiento  de  M.  Gairal. —  Este  procedimienlo  consiste  en  co- 
municar un  MOfimienlo  de  rotación  á  la  sonda  luego  que  ha  pasail» 
mas  allá  de  la  porción  ósea  del  velo  del  paladar.  En  este  movi- 
oi lento  se  dirige  la  extremidad  del  instrumento  de  abajo  arriba,  des- 
cribiendo un  cuarto  de  cii-culo.  Empujando  la  sonda  de  delante  atrás, 
á  la  vez  que  se  le  comunica  el  uiovimienlo  de  rolacion  indicado,  se 
le  tiace  penetrar  inevilablemente  en  la  trompa. 

Procedimienlo  de  M.  Deleau.—  En  vez  de  una  sonda  metálica,  se 
vale  M.  Deleau  de  una  de  goma,  que  introduce,  mediante  un  estilete 
que  la  sirve  de  conductor,  en  la  abcriura  de  la  trompa. 

Separado  el  estilete,  se  sirve  M.  Deleau  de  la  sonda  para  inyectar 
agua,  y  con  mas  frecuencia  aire,  que  prefiere  á  los  líquidos. 
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Convencido  de  la  insuficiencia  de  los  puntos  de  partida  indicados 
por  los  autores,  hace  mucho  tiempo  que  aconsejo  a  los  alumnos  que 
siguen  mis  cursos,  que  practiquen  el  procedimiento  siguiente: 

Cuando  la  sonda  ha  llegado  a  la  porción  membranosa  del  paladar, 
introduzco  el  Índice  de  la  mano  izquierda  en  la  boca  del  operado,  le* 
llevo  por  debajo  del  velo  del  paladar,  que  levanto  hasta  el  rodete 
posterior  de  la  trompa,  en  el  cual  le  apoyo  (íig.  493],  mientras  que 
con  la  mano  derecha  empujo  la  sonda  en  esta  dirección ,  retirando 
el  Índice  izquierdo  luego  que  he  sentido  que  la  extremidad  del  ins- 
trumento tropieza  con  él  á  través  de  la  pared  posterior  de  la  trompa. 

Con  esta  modificación  ,  el  cateterismo  de  la  trompa  de  Eustaquio 
es  una  operación  de  las  mas  fáciles.  Algunas  personas  no  pueden 
soportar  al  principio  la  introducción  del  dedo  en  la  garganta;  pero 
como  no  se  trata  de  una  operación  urgente,  se  las  concede  cierto 
tiempo  para  que  se  habitúen  á  la  presencia  de  un  cuerpo  extraño 
que  ellas  mismas  pueden  introducirse  diariamente  una  ó  dos  veces. 

No  describiré  el  cateterismo  practicado  por  la  fosa  nasal  del  lado 
opuesto  á  la  trompa  en  que  se  opera,  porque  todas  las  descripciones 
que  de  él  se  han  dado  no  indican  punto  alguno  de  partida  que  pueda 
servir  de  guia  en  esta  operación.  Si  la  fosa  nasal  del  lado  correspon- 
diente á  la  trompa  obstruida  fuera  muy  estrecha,  de  modo  que  no 
permitiera  la  introducción  de  una  sonda,  se  podria  apelar  á  este  pro- 
cedimiento; y  en  este  caso,  introducido  el  índice  izquierdo  en  la  fa- 
ringe y  colocado  sobre  el  rodete  posterior  de  la  trompa,  permitiría 
practicar  este  cateterismo  sin  dificultad  y  sin  tanteos. 

CAPÍTULO  in. 

OPEBACIONES   QUE  SE    PRACTICAN   SOBRE   EL  APARATO  DE   LA 

GUSTACIÓN. 


ARTICULO  PRIMERO. 

ENFERHBDADBS    DB    LOS    LABIOS. 

I  I.  — Labio  lepomio. 

£1  labio  leporino  congénito  solo  se  observa  en  el  labio  superior, 

Í  consiste  en  una  división  situada  en  el  límite  del  surco  naso-Ia- 
ial,  á  medio  centímetro  de  la  línea  media.  El  labio  leporino  simple 
se  observa  con  frecuencia  en  la  línea  media,  pero  también  se  ob- 
servan algunas  veces  dos  divisiones  en  el  labio  superior,  una  á  la 
derecha  y  otra  á  la  izquierda  del  surco  naso-labial,  y  entonces  se 
^%ma  labio  leporino  doble, 
"^uanda  esta  división  está  complicada  con  la  de  la  bóveda  palatina, 
Se  el  nombre  de  boca  de  lobo  ó  de  labio  leporino  complicado. 


\ 
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A. — Labio- leporino  simple. 

Procedimiento  ordinario,  -  Como  este  vicio  de  conformación  re- 
cae casi  siempre  en  niños  muy  pequeños,  se  les  debe  colocaren 
las  rodillas,  mientras  que  un  ayudante  les  asegura  la  cabeza  con 
las  dos  manos,  comprimiendo  al  mismo  tiempo  las  arterias  faciales 
por  delante  de  la  inserción  inferior  de  los  músculos  maseteros.  Sen- 
lado  el  cirujano  en  frente  del  operado,  coge  el  ángulo  inferior  iz- 
quierdo de  la  división  con  una  crina  ó  una  pinza  de  disecar,  y  de 
uno  ó  dos  golpes  de  tijeras  separa  en  toda  la  extensión  de  la  divi- 
sión y  un  poco  mas  allá  una  tirita  que  comprende  todo  el  grueso 
del  labio,  y  cuya  anchura  debe  ser  de  mas  de  un  milímetro. 

En  vez  de  refrescar  con  las  tijeras  ,  rae  valjjo,  á  imitación  de  mu- 
chos cirujanos  ,  de  un  bisturí  recto»  introduciéndolo  en  la  parle  su- 
perior del  labio,  como  se  ve  en  la  figura  194,  y  cortando  de  arriba 
abajo  la  tirita  que  de  este  modo  queda  sostenida  por  su  extremidad 
superior  y  que  se  desprende  juntamente  con  la  del  lado  opuesto  con 
un  golpe  de  bisturí. 

Después  de  haber  refrescado  el  lado  derecho  del  mismo  modo, 
solo  falta  aproximar  y  mantener  en  contacto  las  dos  partes  refres* 
cadas. 

Estas  dos  incisiones ,  que  representan  una  Y  invertida ,  deben  ha* 
cerse  de  modo  que  la  segunda  se  eleve  un  poco  menos  que  la  pri- 
mera ,  para  que  las  tiritas  que  se  han  de  separar  sean  completa- 
mente aesprendidas.  No  comprendo  cómo  M.  Velpeau  ha  podido  dar 
un  consejo  opuesto  (Médecine  opéraioire ,  t.  IIÍ). 

Cuando  el  frenillo  del  labio  impide  el  refrescamiento  de  los  bor- 
des del  labio  leporino,  se  le  debe  dividir  con  unas  tijeras  y  terminar 
la  operación  como  en  los  casos  ordinarios. 

Lavada  la  boca  y  la  piel  inmediata ,  y  desembarazadas  estas  par- 
tes de  la  sangre  que  ha  fluido  durante  el  primer  tiempo  de  la  opera- 
ción, coge  el  cirujano  con  la  mano  izquierda  el  borde  izquierdo  del 
labio  é  introduce  un  primer  alfiler  desde  la  piel,  que  es  atravesada 
á  medio  centímetro  por  fuera  de  la  división,  hacia  el  borde  cruento, 
en  el  que  pasa  por  la  unión  de  sus  dos  tercios  anteriores  con  el  pos- 
terior. Este  alfiler  atraviesa  en  seguida,  en  el  mismo  punto,  el  borde 
derecho  de  la  división,  pero  en  sentido  inverso  ;  es  decir,  desde  la 
superficie  cruenta  hacia  la  piel. 

Ledran  aconsejaba  colocar  este  primer  alfiler  sobre  el  borde  mu- 
coso del  labio,  con  el  objeto  de  evilar  la  formación  de  una  escota- 
dura, que  persiste  toda  la  vida  cuando  la  sutura  ha  empezado  á  ni- 
vel de  fa  arista  transversal  que  separa  la  piel  del  borde  sonrosado 
del  labio. 

En  vez  de  coger  con  los  dedos  el  alfiler  que  se  usa  para  la  sutura, 
es  preferible  asegurarle  entre  los  bocados  de  la  pinza  que  hemos 
indicado  y  representado  en  la  pág.  16,  fig.  H. 

Cuando  se  na  colocado  el  primer  alfiler,  se  pasan  por  debajo  de 
su  cabeza  y  de  su  punta  los  dos  cabos  de  un  hilo  encerado  que  sos- 
tiene un  ayudante  y  que  sirven  para  poner  tensos  los  dos  labios  de 
ia  herida.  £n  este  estado  es  fácil  pasar  un  segundo  y  un  tercero,  y 
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siempre  desde  el  borde  izquierdo  al  dereclio,  pero  atravesándolos  á 
la  vez,  y  no  uno  después  de  otro,  como  liemos  indicado  para  el 
primero. 

Colocados  lodos  los  aUileres,  el  cirujano  los  flja  con  un  ocho  de 
guarismo  que  describe  alrededor  de  ellos  con  un  bilo,  cuya  primera 
asa  corresponde  al  último  alfiler  colocado.  Toda  esta  sutura  se  hace, 
por  lo  demás,  como  liemos  indicado  en  el  articulo  Sutura  ensor ti' 
jada,  pág.  16. 


Flg,  194. 

A.  Mano  de  un  «¡rodiDle. 

B.  Umo  derecha  del  cirojaDO. 

La  mano  iiqnlerda ,  que  sosliene  con 
tai  plnus  el  borde  del  labio ,  ha 
sf<lo  suprimida  para  que  se  Tea  me- 
jor la  operación. 

C.  Tiriía  que  tolo  níi  sostenida  por  nn 

pedículo  de  anos  3  cenllmetroi. 


Como  los  alfileres  deben  permanecer  colocados  por  tres  ó  cuatro 
(lias,  creo  que  el  situado  en  el  borde  libre  del  labio  debe  ser  el  úl- 
timo que  se  retire,  aunque  hay  cirujanos  de  opinión  muy  respetable 
que  aconsejan  empezar  por  este  mismo. 

Antes  de  extraerlos  convendrá  cubrir  con  ceralo  ó  con  pomada  la 
porción  que  deba  atravesar  por  las  dos  picaduras. 

M.  Mirault  ha  sostenido  últimamente  que  la  sutura  de  puntos  se- 
parados es  preferible  á  la  cní^ortijada  (véase  Mérnoire  de  la  Sociéle 
de  ckirurgie) ;  pero  el  número  de  hechos  que  cíla  en  apoyo  de  esta 
opinión  no  baila  para  abandonar  el  método  generalmente  empleado, 
del  cual ,  por  otra  parte,  se  obtienen  muy  buenos  resultados. 

M.  Mirault  cree  que  una  de  las  grandes  ventajas  de  la  sutura  de 

fiuntos  separados  es  la  de  mantener  por  mucho  liempn  en  contacto  los 
abios  de  la  herida,  sin  que  los  hilos  se  ulceren  y  corten  los  tejidos. 
Generalmente  se  desprecia  la  precaución  recomendada  aun  por 
algunos  cirujanos ,  que  es  la  de  colocar  vendajes  que  atraigan  los 
carrillos  hacia  adelante,  á  fin  de  evitar  la  tirantea  de  los  labios  de 
la  herida  durante  la  risa  ó  el  llanto.  Creo  que  seria  ventajoso  em- 
plearlos cuando  el  niño  es  demasiado  llorón ,  y  también  cuando  sea 
de  un  carácter  díscolo. 
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El  mejor  de  estos  vendajes  consiste  en  colocar  pequefias  compre* 
sas  graduadas  sobre  los  carrillos,  fijándolas  con  una  venda  de  dos 

f  lobos  ,  cuya  parte  media  se  fija  en  el  occipucio,  viniendo  los  cabos 
cruzarse  en  la  linea  media  ,  haciendo  pasar  uno  de  ellos  por  una 
hendidura  practicada  en  el  otro. 

Es  preciso,  sin  embargo,  confesar  que  en  los  casos  mas  dinciles 
se  consigue  el  resultado  casi  siempre  con  la  sutura  ensortijada  sola, 
sin  tiras  aglutinantes  ni  otro  vendaje  unitivo. 

Modificaciones  de  Husson,  hijo,^  Husson  ha  propuesto  refrescar 
los  labios  de  la  división  haciendo  incisiones  ligeramente  cóncavas, 
á  fin  de  aue  forme  un  relieve  su  extremidad  infórior. 

Proceaimiento  de  Clemot  y  M.  Malgaigne, —  Con  el  objeto  de  evitar 
también  la  escotadura  que  ¡persiste  con  tanta  frecuencia  después  de 
la  operación  del  labio  leporino,  ha  inventado  M.  Malgaigne  el  pro- 
cedimiento siguiente: 

«Dispuesto  todo  como  para  el  procedimiento  ordinario,  se  refres- 
can los  bordes  de  arriba  abajo,  ya  con  tijeras,  ya  con  el  bisturf, 
costeando  exactamente  los  bordes  laterales  del  labio  leporino,  y  de 
este  modo  se  llega  al  ángulo  redondeado  que  los  termina,  siguiendo 
la  dirección  de  este  ángulo  de  modo  que  la  incisión  represente  una 
curva  que  termine  á  2  ó  3  milímetros  del  borde  natural  del  labio,  ea 
el  sitio  en  que  este  borde  toma  la  dirección  horizontal  que  le  es  na- 
tural. Estos  dos  colgajos  se  encuentran  de  este  modo  prendidos  de 
un  pedículo  delgado,  que  permite  invertirlos  fácilmente  de  arriba 
abajo,  de  modo  que  se  correspondan  por  su  superficie  cruenta.  Se 
coloca  el  primer  alfiler,  que  debe  ser  muy  fuerte,  en  la  parte  infe- 
rior del  labio,  á  fin  de  confrontar  desde  luego  los  dos  ángulos  en*- 
trantes  que  resultan  de  la  inversión  de  los  colgajos ,  y  en  seguida 
se  coloca  otro  ú  otros  dos  por  encima  del  primero.  De  esta  manera 
queda  reunido  el  cuerpo  del  labio,  y  solo  resta  dar  á  su  borde  libre 
la  forma  conveniente. 

»Para  conseguirlo,  se  aproxima  el  pedículo  de  los  dos  colgajos.  A. 
veces  la  incisión  no  baja  mucho,  y  los  colgajos  invertidos  ao  se  sos* 
tienen  horizontalmente  con  el  resto  del  borde  labial ;  en  estos  casos 
es  preciso  prolongar  la  incisión  hacia  abajo  y  á  un  lado,  hasta  que 
se  obtenga  esta  continuidad  horizontal.  En  seguida  se  recorta  con 
tijeras  toda  la  porción  excedente  de  los  colgajos,  conservando  lo 
necesario  para  que  no  quede  ningún  relieve,  pero  teniendo  en 
cuenta  la  retracción  de  la  cicatriz ,  y  haciendo  esta  sección  á  un  mi- 
límetro  mas  abajo  de  lo  preciso.  Por  último,  se  los  reúne,  ya  con 
alfileres  de  insectos ,  ya  con  puntos  de  sutura  entrecortados  (M¿d¿^ 
cine  oDéraíoire,  pág.  UO). 

En  la  figura  494  he  representado  el  procedimiento  de  H.  Mal- 
gaigne, practicado,  no  con  tijeras,  sino  con  el  bisturí ,  según  he 
aconsejado  ^ue  se  ha^a  anteriormente. 

Procedimienío  de  MtraulL — M.  Mirault  ha  propuesto  un  procedi- 
miento que  solo  difiere  del  anterior  en  un  punto :  desprendidos  los 
colgajos  de  arriba  abajo,  se  excinde  uno  oblicuamente  de  arriba 
abajo  y  desde  la  línea  media  hacia  la  comisura  correspondiente,  y 
en  seguida  se  aplica  el  sen^undo  colgajo  sobre  la  saperncie  cruenta 
que  resulta  de  esta  excisión. 
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Procedimiento  de  Langenbeck.^  Excindido  oblicuamente  de  un  ti- 
íerelazo  el  ángulo  obtuso  que  resulta  de  ia  confluencia  de  uno  de 
los  bordes  del  labio  leporino  con  el  borde  libre  del  labio,  se  rerresca 
por  este  lado  de  abajo  arriba;  en  seguida  se  hace  con  las  tijeras,  en 
el  ángulo  opuesto  del  labio  leporino,  una  muesca  ligeramente  obli- 
cua hacia  arriba  y  afuera,  que  interese  todo  el  grueso  del  labio. 
Praclieado  el  refrescamiento  de  este  borde  del  labio  leporino  de 
abajo  arriba,  solo  resta  aproximar  los  bordes  refrescados,  haciendo 
que  penetre  en  la  escotaaura  la  parte  opuesta  del  labio  que  se  ha  in- 
cindido  en  sentido  opuesto. 

Apreciación. — El  procedimiento  ordinario  es  el  mas  sencillo  y  el 
que  se  ejecuta  con  mas  facilidad ;  yo  sé  muy  bien  que  tiene  el  in- 
conveniente de  dar  lugar  con  frecuencia  á  una  escotadura  del  borde 
Ubre  del  labio ;  pero  cuando  la  aproximación  de  las  partes  refresca- 
das se  hace  con  cuidado,  y  el  alfiler  inferior  se  aplica  en  la  parte 
medía  del  borde  mucoso,  se  evita  casi  siempre  esta  deformidad. 

Se  le  previene,  sobre  todo,  si  en  vez  de  emplear  las  tijeras  se  re- 
frescan los  bordes  de  la  división  con  el  bisturí  introducido  en  ia 
parte  superior  de  estos  bordes  ,  porque  cortando  entonces  de  arriba 
abajo,  es  muy  fácil  hacer  en  este  sentido  inverso  dos  biseles  que, 
aplicándose  mutuamente,  se  unen  de  una  manera  mas  exacta  y  mas 
10  lima. 

Eo  cuanto  á  los  procedimientos  de  MM.  Malgaigne  y  Mirault,  son 
muy  ingeniosos;  pero  los  resultados  que  he  visto  no  me  autorizan 
para  decir  que  sean  preferibles  al  procedimiento  ordinario  (}). 

B. — Labio  leporino  doble. 

En  los  casos  de  labio  leporino  doble,  en  que  es  muy  pequeño  el 
tubérculo  intermedio  á  las  dos  divisiones,  todos  los  cirujanos  con- 
vienen en  que  debe  excindirse.  Cuando,  por  el  contrario,  tiene  sufi- 
ciente anchura  y  conserva  todavía  después  del  refrescamiento  de  sus 
bordes  bastante  volumen ,  se  debe  practicar  el  refrescamiento  á  la 
vez  que  el  de  los  bordes  externos  de  las  divisiones,  y  reunir  los  dos 
lados  derecho  é  izquierdo  del  tubérculo  con  los  bordes  correspon- 
dientes del  labio. 

Hay  casos  en  que  este  tubérculo  no  tiene  la  longitud  de  las  partes 

(*)  Yo  be  operado  labios  leporinos  y  siempre  he  empleado  el  procedimiento  ordina- 
rio con  ligeras  modificaciones.  He  preferido  el  bisturi  á  las  tijeras,  pero  á  fin  de  dar 
limplexa  i  la  incisión  en  el  refrescamiento,  me  he  valido  de  una  lámina  de  corcho  que 
.he  colocado  debajo  del  borde  que  trataba  de  incindir,  sujetándolo  sobre  ella  con  la 
jema  del  pulgar  Izquierdo. 

Coloco  el  primer  alfiler  al  ni?el  del  borde  libre  del  labio,  haciéndole  seguir  una 
curfa  4  Un  de  obtener  después  de  ia  cicairlzacion,  el  ligero  relieve  que  ofrece  el  labio 
superior  en  su  parte  media;  no  ligo  arteria  alguna,  seguro  de  que  la  compresión  de  los 
dos  bordes  refrescados  ha  de  bastar  para  cohibir  la  hemorragia;  al  cuarto  da  reco- 
iioico  la  herida ,  y  si  su  estado  me  hace  temer  la  rasgadura  de  las  carnes,  separo  los 
alfileres  empezando  por  el  inferior. 

Nomso  en  los  nifins  vendaje  alguno  unitivo,  porque  me  be  convencido  deque  es 
ia^til,  y  recomiendo  á  la  mailre  que  aproxime  ó  que  arrastre  hacia  adelante  los  car- 
rillos del  niño  cuando  este  llore,  por  el  espacio  de  cuatro  dias  que  suele  durar  ia  ci- 
cairixacion.  Una  fronda  es  el  único  vendaje  que  empleo  para  contener  las  piezas  del 
aposito.  [Nota  del  Traduelor). 
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con  quienes  debe  soldarse:  en  esle  caso  se  refrescan  sus  bordes  de 
modo  que  se  le  dé  la  forma  de  un  triángulo  cuyo  vértice,  vueltu 
hacia  abajo,  es  recibido  en  el  ángulo  de  separación  de  los  dos  bordes 
aproximados  por  debajo,  lo  cual  da  á  la  cicatriz  la  furnia  de  ¥  [Bgu- 
ra  lüS]  A1í;unos  cirujanos  ban  creido  que  no  debian  reunirse  al  mis- 
ino tiempo  los  dos  lados  del  tubérculo  con  los  bordes  correspondien- 
tes del  resto  del  labio.  Yo  creo  que  se  puede  operar  de  este  modo; 
pero  es  ventajoso  baccr  una  sola  operación,  después  de  la  cual  se 
obtiene  la  curación  en  la  gran  mayoría  de  l(is  casos;  pero  bueno  es 
servirse  de  altileres  pequeños  para  la  sutura  de  los  bordes  del  tu- 
bérculo. 

Procedimiento  dr.  M.  Roberl. — En  un  caso  en  aue  el  tubérculo  me- 
dio era  ancho,  sin  tener  una  altura  igual  á  la  del  labio,  hizo  M.  Robert 
este  refrescamienlo  en  dos  tiempos;  pero  fué  una  operación  muy  di- 
ferente de  la  que  acabamos  de  describir.  Primeramenle  refrescó  el 
borde  derecho  y  el  borde  inferior  del  tubérculo,  y  en  seguida,  hecha 
la  misma  operación  en  el  borde  derecho  de  la  d¡vÍ.íion  labial,  como 
en  el  procedimiento  de  M.  Malgaigne,  aplicó  íasuperlicie  cruenta  del 
colgajo  resultante  de  este  refrescamiento  al  borde  inferior  del  tu- 
bérculo, lijándola  con  un  punto  de  sutura.  Igualmente  aseguró  el 
borde  derecho  del  tubfirculo  aplicándolo  á  la  superficie  correspon- 
diente de  la  división  labial. 

Verilicada  la  unión  de  las  superficies  puesta^  en  contacto,  y  con- 
seguida la  cicatrización  completa  al  cato  de  dos  meses  priíxima- 
mente,  refrescó  del  mismo  modo  el  borde  Íi!r]uicrdo  de  la  división 
labial  y  la  parte  correspondiente  del  lubérculo;  refrescando  en  se- 
guida la  superlicie  libre  del  primer  colgajo,  que  estaba  adherido  de 
una  manera  delinitiva  al  lubérculo,  cuya  altura  aumentaba,  reunió 
el  cirujano,  empleando  una  sutura  de  puntos  separados,  el  borde  iz- 
quierdo del  tubérculo  por  la  parte  cor/espondienle  de  la  división  la- 
bial y  la  superlicie  cruenta  del  nuevo  colgajo  con  ta  parte  refrescada 
del  primero. 

PIg.  195. 


B.  Colgajo  q<ie   resulu   del   re  frese*  míen  I  o 

del  borde  derecbo  ipUcaüa  debajo  del 
precedente. 

C.  PuDla  del  colg.ijo  derecho. 

D.  Borde  derecho  de  la  división,  KlTtsetáo 


inroxiini'<o  i  la  pane  carrMpandieD- 


lubérculo. 
E.  Borde  Izquierdo  de  la  división. 


De  este  modo  fué  ocupada  la  laguna  que  queda  generalmente  en 
la  extremidad  inferior  del  tubérculo  por  los  colgajos  procedentes  del 
refrescamienlo  de  los  dos  bordes  de  la  división  lübial  (véase  lig.  495). 
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C, — Labio  leporino  complicado. 

En  el  labio  leporino  complicado,  el  hueso  iolermaxilar  se  halla 
separado  de  la  inandjbula  superior  por  inlervalos  cuya  anchura  y 
longitud  varian;  la  porción  intermedia  tiene  la  Turma  de  un  tubércu- 
lo, que  complica  seriamente  la  operación  cuando  forma  por  delante' 
un  relieve  que,  además  de  ta  deformidad  que  produce,  impide  ijuc 
se  reúnan  las  partes  blandas  situadas  en  los  lados. 

i."  Método  anti¡iuo. — Con  un  resecador  ó  con  tijeras  fuertes  se  se- 
para en  totalidad  el  tubérculo  intermedio  y  las  partes  blandas  y  du- 
ras,  procediendo  en  seguida  á  refrescar  los  labios  de  la  división  y  á 
practicar  la  sutura  como  en  lus  casos  de  labio  leporino  simple. 

2,"  Método  moderno. — En  vez  de  separar  el  tubérculo  medio,  han 
tratado  los  cirujanos,  desde  Desault,  ele  utilizarle  rechazándole  bácia 
atrás.  Los  medios  que  se  lian  empleado  para  conseguir  este  objeto 
son:  la  compresión,  la  fractura  de  la  base  en  que  descansa  el  tubér- 
culo, la  resección  del  tabique  de  las  fosas  nasales  y  la  excisión  de  la 
porción  excedente  del  nivel  de  los  maxilares. 

a.  Compresión  (bi-saull). — Aplicada  sobre  la  parte  cutánea  del  tu- 
bérculo una  pequeiía  compresa  plegada  en  muclms  Jiibleces,  se  la 
cubre  con  una  venda  eslreclia,  cuyos  dos  cabos  se  atan  p(»r  detrás, 
de  modo  que  se  pueda  ejercer  una  compresión  que  se  gradúa  diaria- 
mente basta  que  se  dirija  bácia  atrás  la  parte  saliente.  Cuando  se 
baya  consiguido  esta  reducción,  se  procede  á  la  operación  como  en 
loa  casos  de  labio  Icpnrino  doble  ó  complicado. 

b.  Fractura  del  tubéxulo. — Como  la  compresión  ejercida  sobre 
una  piel  muy  fina  puede  producir  escoriaciones,  y  como,  por  otra 
parte,  es  muy  molesta,  y  á  veces  insuficienle,  lia  creído  Gensoul  que 
seria  mas  seguro  coger  el  tubérculo  con  pinzas  fuertes,  fracturar  su 
base  y  recliaitarle  en  la  dirección  que  debe  tener  naturalmente. 


A.  Tijeras. 

BjC.  Pontoj  en  que  las  (¡jeras  corUo  et 
lablqne. 


c.  neseccion  de  una  parle  del  tabique  de  las  fosas  nasa/es.— En  un 
caso  en  que  Itlandin  encoolralia  una  gran  resistencia  en  el  tubérculo 
intenneaio  á  los  esfuerzos  que  liacia  para  fracturarle,  le  ocurrió  se- 
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parar  un  segmento  triangular  del  tabique  de  las  fosas  nasales,  ha- 
ciendo dos  cortes  con  las  tijeras  que  formaron  una  sección  en  forma 
de  V  invertida,  cuyo  vértice  correspondía,  por  consiguiente,  bácia 
arriba.  La  fisura  196  dará  una  idea  suficiente  de  esta  operación. 

Después  de  esta  resección  del  tabique,  solo  resta  rechazar  el  tu- 
bérculo óseo  hasta  el  nivel  del  plano  anterior  de  los  maxilares  y  en 
mantenerle  en  este  punto  mediante  un  vendaje  ligeramente  com- 
presivo. 

Como  esta  resección  da  lugar  con  frecuencia  á  una  hemorragia 
siempre  grave  por  razón  de  la  debilidad  del  niño,  el  cirujano  debe 
preparar  una  disolución  de  percloruro  de  hierro,  á  fin  de  embadur- 
nar la  superficie  cruenta  hasta  que  el  flujo  haya  cesado  por  com- 
pleto. 

En  otro  caso  tuvo  Blandin  la  fortuna  de  ver  al  niño  sobrevivir  á  la 
operación;  pero  el  hueso  intermaxilar  quedó  movible  sobre  los  dos 
maxilares  superiores,  entre  los  cuales  habla  sido  rechazado. 

Procedimiento  de  Debrou, — Con  la  esperanza  de  obtener  la  conso- 
lidación del  hueso  intermaxilar,  Debrou,  después  de  haber  operado 
como  Blandin,  refrescó  los  bordes  de  este  hueso  y  los  de  los  maxi- 
lares, y  manteniendo  en  contacto  el  hueso  intermaxilar  con  (os  otros 
huesos  refrescados,  tuvo  la  fortuna  de  conseguir  una  reunión  fibrosa. 

En  4868,  Broca  ha  comunicado  á  la  Sociedad  de  Cirugía  la  obser- 
vación de  un  niño  ^ue  ha  operado,  según  el  procedimiento  de  Debrou, 
uniendo  el  hueso  intermaxilar  con  los  maxilares  á  benefício  de  hilos 
metálicos.  En  este  caso  quedó  sólidamente  soldado  el  hueso  inter- 
maxilar con  el  resto  de  la  mandíbula. 

Poco  tiempo  después  de  esta  comunicación  de  Broca,  habrén- 
doseme  presentado  la  ocasión  de  operar  al  hijo  de  un  médico  que 
tenia  el  hueso  intermaxilar  prominente  hasta  la  punta  de  la  nariz, 
me  decidí  á  refrescar  como  Debrou  y  reunir  los  huesos  por  la  sutura 
metálica,  pero  introduciendo  en  este  procedimiento  una  modificación 
importante.  En  vez  de  levantar,  como  Blandin,  un  triángulo  que 
comprenda  el  vómer  y  las  membranas  mucosas  que  le  cubren  á  de- 
recha é  izquierda,  incindí  la  mucosa  sobre  el  borde  inferior  del  tabi- 
que hasta  el  hueso,  y  separando  en  seguida  el  periostio  y  la  mem- 
brana mucosa  de  los  dos  lados,  pude  levantar  una  porción  del  vó- 
mer, conservando  las  partes  blandas  que  le  cubren  y  sin  temer  la 
hemorragia,  que  en  el  procedimiento  de  Blandin  fué  necesario  com- 
batir con  los  hemostáticos ,  que  son  una  complicación  funesta  de 
esta  operación. 

En  la  operación  de  que  vengo  hablando,  practicada  hace  dos  me- 
ses (}),  ni  una  gota  de  sangre  se  derramó  por  la  incisión  hecha  en  el 
borde  inferior  del  tabique,  y  el  niño,  de  siete  meses  tan  solo  de 
edad,  ha  curado  por  completo;  su  labio  está  restablecido,  y  del  tu- 
bérculo medio,  completamente  soldado  con  los  huesos  maxilares,  ha 
salido  un  diente  perfectamente  sólido. 

d.  Excisión  de  la  porción  ósea  del  tubérculo  (Dupuytren). — Este 
procedimiento  consiste  en  separar  por  disección  las  parles  blandas 
del  tubérculo  óseo,  en  excindir  con  un  resecador  ó  con  tijeras  fuer- 

(*)  23  de  agosto  de  Í86S. 
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les  loda  ¡a  porción  de  hueso  que  excede  del  plano  anlerior  de  los 
maulares  (fig.  197],  y  en  reunir  las  parles  blandas  situadas  á  los  dos 
lados  de  este  tubérculo,  como  si  no  hubiera  existido  esta  eminen- 
cia ósea. 

La  piel,  que  ba  sido  disecada  y  separada  del  tubérculo,  sirve  para 
formar  el  subtabique  invirtiéndola  sobre  su  pedículo. 


A.  Dedo  de  nn  ajailanle. 

B.  Pinia  qae  ba  seMido  para  disecar 

la  piel  que  cubre  la  porción  úsea 
del  lobércalo. 

C.  Tijeras  resecando  la  porción  del 

tubérculo  que  excede  del  nivel 
del  maxilar. 


Creyendo  M.  Goyrand  que  la  lengua  del  niño,  dirigiéndose  inslin- 
tivamente  hacia  la  herida,  es  el  obstáculo  que  se  opone  al  buen  éxito 
de  la  sutura,  ba  inventado  un  aparato  que  retiomiendo  á  todos  los 
cirujanos  que  puedan  servirse  de  él,  y  consiste  en  una  pieza  de  pa- 
lastro en  forma  de  tacita  que  se  adaplaá  la  barba.  El  borde  superior 
de  esta  pieza  sube  basta  la  abertura  de  la  boca,  y  en  él  se  tija  una 
lámina  de  marñl,  horizontal,  dt^stinada  á  aplicarse  á  la  lengua  y  evi- 
tar que  esta  se  dirija  hacia  los  bordes  del  labio.  De  los  bordes  late- 
rales de  la  tacita  se  desprenden  unas  tiritas  de  piel  que  sirven  para 
fijar  el  aparato. 

De  este  modo  permanece  fíja  la  lengua  del  niño  sobre  el  plano  in- 
ferior de  la  boca;  pero  como  este  aparato  es  muy  molesto,  M.Goirand 
recomienda  que  el  niño  se  acostumbre  á  llevarle  antes  de  practicar 
la  operación. 

Apreciación.— El  procedimiento  de  Dupuytren  que  es  el  último 
que  he  descrito,  es  indudablemente  uno  de  los  mejores,  no  diferen- 
ciándose del  método  antiguo  sino  en  que  solo  separa  la  porción  del 
tubérculo  que  excede  del  plano  anterior  de  ios  huesos  maxilares; 
pero  tiene  además  la  ventaja  de  conservar  un  colgajo  pequeño  de 
piel,  que  si  queda  convenientemenle  aplicado,  constituye  un  subta- 
•oique  de  la  nariz.  Recuerdo  que  Rlandin  aplicó  su  procedimiento 
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en  un  caso  en  que  acertó  á  colocar  el  tubérculo  al  nivel  de  las  partes 
laterales  de  los  maxilares;  pero  al  consultar  mis  notas,  he  visto  que 
el  niño  sucumbió  á  consecuencia  de  una  fiebre  eruptiva,  antes  que 
el  tubérculo  se  soldara  con  el  borde  del  tabique  contra  el  cual  habla 
sido  rechazado. 

La  fractura  aconsejada  por  Gensoul  tiene  también  sus  inconve- 
nientes: exige  practicar  una  violencia  considerable  sobre  un  pequeña 
ser,  á  quien  podría  matar  un  gran  dolor;  pero  en  cambio  es  menos 
alarmante  para  los  padres,  que  se  impresionan  siempre  dolorosa- 
mente  al  ver  sangre  y  el  instrumento  cortante. 

En  cuanto  al  procedimiento  de  Desault  le  proscribo  irrevocable- 
mente, porque  ocasiona  muchos  dolores,  nocivos  á  la  salud  general 
de  un  niño  ya  achacoso,  y  además  porque  su  eficacia  está  muy  dis- 
tante de  compensar  este  inconveniente. 

En  todos  tos  casos  de  labio  leporino  doble  complicado  con  la  di- 
visión de  la  bóveda  palatina,  es  difícil  reunir  las  partes  blandas  sin 
someterlas  á  una  tracción  que  las  puede  desgarrar,  por  cuya  razón 
han  tratado  algunos  cirujanos  de  aproximar  los  huesos  separados 
ejerciendo  una  compresión  sobre  los  carrillos.  El  procedimiento  de 
M.  Phillips  llena  mas  fácilmente  el  mismo  objeto.  Consiste  en  colo- 
car sobre  las  ventanas  de  la  nariz  una  rodaja  de  cartón,  que  se  atra- 
viesa á  la  vez  que  la  nariz  con  un  alfiler  largo  y  grueso,  que  debe 
introducirse  al  nivel  del  surco  que  separa  las  alas  de  la  nariz  del 
resto  de  este  órgano.  Un  ocho  de  guarismo  hecho  con  un  hilo  ence- 
rado y  pasado  alrededor  de  las  extremidades  del  alfiler,  sirve  para 
fijar  el  aparato  y  aproximar  los  bordes  separados  del  labio,  como 
también  los  huesos  maxilares  (fig.  198). 


Fig.  198. 

Para  evitar  la  confusión  no  se  han  represenUdo 
los  hilos  de  la  sutura. 

A.  Labio  leporino  doble,  cuyos  bordes  se  baUan 

atravesados  por  los  alfileres  que  sirven  para  I» 
sutura. 

B.  Rodajas  de  corcho  atravesadas  por  un  alfiler. 


Este  procedimiento  es  excelente,  pero  el  ocho  de  guarismo  ernba* 
raza  la  respiración.  En  vez  de  emplear  un  alfiler  paso  con  una  aguja 
un  alambre  de  plata,  cuyos  extremos  tuerzo  en  la  línea  media,  con 
lo  cual  consigo  el  mismo  resultado  que  M.  Phillips,  sin  cerrar  la 
abertura  de  las  fosas  nasales  con  los  hilos  aue  emplea  este  cirujano. 

M.  Guersant  emplea  para  aproximar  las  (los  alas  de  la  nariz  una 
tenacita  de  las  mas  gruesas  y  de  una  sola  uña.  Esta  uña  está  limi- 
tada por  fuera  por  una  rodaja  metálica  que  ejerce  una  compresión 
sobre  las  alas  de  la  nariz,  semejante  á  las  que  hacen  las  rodajas  de 
corcho  que  emplea  M.  Phillips.  M.  Dubois  aconseja  renovar  diaria-» 
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mente  los  hilos  de  la  sutura,  cuya  modificación  se  ha  adoptado  ge- 
neralmente, aun  cuando  su  inventor  la  ha  abandonado. 

Para  lerminar  este  articulo  ya  muy  largo,  debo  decir  dos  palabras 
acerca  de  la  época  en  que  conviene  operar.  Por  mucho  tiempo  se  ha 
creído  que  la  vida  de  un  niño  que  ofrece  el  labio  leporino  complica- 
do, se  baila  comprometida  por  la  dificultad  de  alimentarle,  y  funda- 
dos en  esta  idea  los  cirujanos,  operaban  pocos  dias  después  del  na- 
cimiento; pero  esta  aserción  no  es  exacta,  porque  la  observación 
ba  demostrado  que  estos  niños  sucumben  porque  llevan  consigo  el 
germen  de  una  enfermedad  grave;  por  esla  razón  conviene  esperar 
que  el  niño  llegue  á  la  edad  de  diez  y  ocho  meses  á  dos  años,  época 
en  que  se  habrá  fortalecido  y  soportará  mejor  una  operación.  Cuan- 
do, por  el  contrario,  el  labio  leporino  sea  simple,  como  la  operación 
no  ofrece  gravedad  alguna,  es  preferible  practicarla  lo  mas  pronto 
posible  para  que  la  cicatriz  sea  menos  aparente. 

A  esta  apreciación,  que  data  de  una  época  en  que  todavía  no  se 
faabia  intentado  reunir  los  huesos  después  de  refrescarlos,  debo  aña- 
dir aue  este  refrescamiento  se  ha  introducido  ahora  en  la  práctica 
[>or  la  operación  de  Debrou,  gue  fué  el  primero  en  practicar,  y  por 
a  de  M.  Broca,  que  ha  obtenido  la  consolidación  del  tubérculo  ósed 
entre  los  dos  maxilares. 

Antes  de  practicar  yo  la  operación,  modificándola,  se  temían  con 
fundamento  las  consecuencias  de  la  sección  de  un  triángulo  del  ta- 
bique; algunos  niños  morían  debilitados  por  la  hemorragia,  y  para 
los  que  se  sah aban  era  preciso  recurrir  á  medios  violentos,  tales 
como  el  hierro  candente.  Broca  aconsejaba  hacer  la  operación  en  dos 
sesiones,  considerando  la  excisión  del  tabique  como  peligrosa  y  que- 
riendo dejar  al  niño  el  tiempo  suficiente  para  reponerse  de  sus  con- 
secuencias Con  la  modificación  por  mí  introducida  puede  decirse 
que  es  el  tiempo  nias  sencillo  y  menos  serio  de  la  operación. 

§  n. — Bodete  mucoso  del  labio. 

El  labio  superior  se  halla  con  frecuencia  reforzado  con  una  mem- 
brana mucosa  que  forma  un  rodete  transversal  mucho  mas  saliente, 
durante  la  risa,  hasta  el  punto  de  constituir  una  deformidad.  En  es- 
tos casos  es  preciso  que  el  cirujano,  levantando  el  rodete  con  una 
pinza,  mientras  que  un  ayudante  tira  del  labio  hacia  adelante  y  le 
invierte  hacia  afuera,  le  excinda  con  tijeras  corvas  por  su  plano. 

En  un  enfermo  que  quiso  verse  desembarazado  á  todo  trance  de 
esta  deformidad,  cogí  el  rodete  con  los  bocados  de  una  pinza  larga 
semejante  á  la  que  usa  Vidal  para  la  operación  del  fimosis,  y  con 
un  bisluri,  cuyo  corle  dirigí  por  debajo  de  la  pinza,  excindi  de  un 
solo  golpe  el  rodete  saliente,  con  una  limpieza  que  seria  difícil  ob- 
tener operando  con  tijeras. 

§  in.— Hipertrofia  del  labio. 

El  labio  superior  se  hepertrofia  con  mucha  mas  frecuencia  que  el 
inferior.  He  conocido  una  familia,  en  la  que  la  madre,  que  ofrecia 
esta  deformidad,  la  habia  comunicado  á  sus  tres  hijos. 

GUÜB.1N.  —25 
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Cuando  la  hipertroñaes  considerable  da  á  la  boca  el  aspecto  de 
un  hocico  de  cerdo. 

Esta  deformidad  no  debe  confundirse  con  los  tumores  eréctíles 
tan  frecuentes  en  los  labios,  porque  el  tratamiento  de  aquella  no 
conviene  á  estos. 

Operación.— En  el  año  1826,  inventó  M.  Paitlard  contra  esta  de- 
formidad una  operación  que  ha  sido  repelida  después  con  buen  re- 
sultado, y  que  consiste  en  lo  siguiente: 

Inclinada  ligeramente  la  cabeza  del  enfermo  hacia  atrás,  y  bien 
asegurada,  un  ayudante  coge  el  labio  cerca  de  una  de  sus  comisu- 
ras, lo  tira  hacia  adelante  y  lo  remanga  un  poco;  entre  tanto  el  ci- 
rujano, cogiendo  también  el  labio  cerca  de  la  otra  comisura  con  su 
mano  izquierda,  aplica  un  bisturí  recto  sobre  su  borde  libre,  y  hace 
en  toda  su  extensión  una  incisión  un  poco  mas  próxima  á  la  mem- 
brana mucosa  en  sus  extremidades  que  en  su  parle  media.  Cogiendo 
entonces  con  las  pinzas  el  colgajo  mucoso,  le  diseca  de  abajo  arriba, 
extirpándolo  de  un  solo  golpe  de  bisturí  ó  con  las  tijeras. 

Después  de  la  operación  queda  una  herida  bastante  extensa,  pero 
que  se  cicatriza  pronto  por  sí  misma.  Si  ocurre  alguna  hemorragia 
considerable,  bastará  pasar  por  la  superticie  cruenta  una  torcida  de 
hilas  empapada  en  percloruro  de  hierro. 

§  IV. — Dilatación  del  orificio  bucal. 

La  estrechez  del  oriücio  bucal,  ora  provenga  de  cicatrices  viciosas, 
ora  sea  congénita,  exige  la  intervemúon  del  cirujano,  habiéndose 
inventado  muchos  procedimientos  operatorios  para  corregir  esta  de- 
formidad. 

Procedimiento  de  Boyer. — Se  incinden  transversalmente  las  comi- 
suras, dando  ala  boca  una  extensión  superior  á  la  que  debe  con- 
servar, porque  los  bordes  de  la  incisión  tienen  tendencia  á  estre- 
charse. Se  evita  la  nueva  reunión  de  los  labios  de  la  herida  por  me- 
dio de  láminas  de  plata  encorvadas. 

Boyer  aconseja  además  que  no  se  interesen  las  arterias  labiales 
que  pasan  junto  á  las  comisuras;  pero  nos  parece  difícil  precisar  el 
punto  en  que  deben  encontrarse  estos  vasos,  en  los  casos  de  coarta- 
ción del  orificio  bucal. 

Procedimiento  de  DieffenhacL — Se  pone  tenso  el  labio  cogiendo 
su  coniisura  con  el  pulgar  y  el  índice  de  la  mano  izquierda,  ó  con 
una  erina  doble  si  el  orificio  bucal  es  muy  estrecho;  después  se 
introduce  un  poco  por  encima  de  la  comisura,  entre  la  mucosa  y  el 
resto  del  labio,  una  de  las  láminas  de  un  par  de  tijeras  que  deberá 
dirigirse  hacia  la  piel,  cuando  se  crea  que  ha  penetrado  lo  bastante 
para  darle  á  la  boca  la  abertura  suficiente,  cortando  de  un  solo  gol- 
pe todos  los  tejidos  que  cubren  la  membrana  mucosa.  Lo  mismo 
se  hace  mas  abajo,  á  centímetro  y  medio  de  distancia,  reuniendo 
por  fuera  estas  cfos  incisiones  con  otra  pequeña  semilunar;  en  se- 

{;uida  se  coge  con  una  pinza  de  disecar  el  colgajo  que  resulta,  y  se 
e  separa,  cuidando  de  no  interesar  la  membrana  mucosa.  Termina- 
da esta  disección,  se  incinde  transversalmente  la  membrana  mucosa 
hasta  la  distancia  de  6  á  8  milímetros  de  la  comisura  nueva,  reunieo- 
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<lo  con  puntos  de  sutura  aislados  los  bordes  de  esta  membrana  con 
Ja  piel  correspondiente  de  los  labios. 

Practicando  igual  operación  en  la  otra  comisura ,  se  da  á  la  boca 
unas  dimensiones  que  no  pueden  disminuir,  porc^ue  verifícándose  la 
reunión  por  primera  intención,  no  se  produce  tejido  inodular. 

En  vez  de  usar  las  tijeras  se  puede  emplear,  á  ejemplo  de  M.  Camp- 
bell, un  bisturí  recto,  que  se  introduce  de  plano  entre  la  membrana 
mucosa  y  el  resto  del  labio,  y  cuyo  corte  se  endereza  para  cortar  la 
piel  de  un  solo  golpe  en  la  extensión  conveniente. 

Pudiendo  ser  reemplazada  ventajosamente  la  sutura  de  puntos  se- 
parados con  las  tenacitas,  no  hay  necesidad  de  describir  el  procedi- 
miento de  M.  Yelpeau,  que  consistia  en  colocar  ios  hilos  antes  de 
dividir  la  membrana  mucosa. 

Procedimiento  de  M,  Serré,  de  Monípellier, — En  vez  de  extirpar  un 
colgajo  de  piel,  se  limita  este  cirujano  á  prolongar  las  comisuras, 
haciendo  simples  incisiones  que  comprenden  todo  el  grueso  de  los 
labios,  y  después  reúne  la  piel  y  la  membrana  mucosa,  haciendo 
una  sutura  de  puntos  separados. 

Apreciación.  —  El  procedimiento  de  Dieffenbach  es  indudable- 
mente muy  ingenioso;  da  resultados  ventajosos  que  estoy  lejos  de 
negar;  pero  su  ejecución  es  larga  y  dolorosa.  Por  esta  razón  preGero 
«I  procedimiento  de  M.  Serré  de  Montpellier,  que  se  ejecuta  con  fa- 
cilidad y  prontitud,  especialmente  cuando,  en  vez  de  practicar  una 
«utura,  se  verifica  la  reunión  por  medio  de  las  tenacitas. 

§  V.  ^  Cáncer  de  los  labios. 

El  cáncer  de  los  labios ,  cuando  no  es  muy  voluminoso ,  puede  ser 
extirpado  haciendo  una  incisión  en  forma  de  V,  cuyos  bordes  se 
reúnen  con  una  sutura  ensortijada.  Este  es  el  procedimiento  ordi- 
nario. 

Rícherand  extirpaba  el  cáncer  de  los  labios  haciendo  una  incisión 
semilunar  que  curaba  de  plano.  Este  procedimiento,  que  puede  ser 
ejecutado  con  el  bisturí  ó  con  las  tijeras,  solo  conviene  en  los  casos 
en  que  la  afección  cancerosa  está  limitada  al  borde  mucoso  del 

labio. 

Cuando  el  cáncer  ha  ganado  mucho  en  extensión ,  el  cirujano  debe 
apelar  á  la  queiloplQstía  (véase  pág.  275). 

§  VI.— Tumores  de  los  labios. 

No  describiré  aquí  los  procedimientos  que  se  pueden  emplear 
para  las  diferentes  variedades  de  tumores  que  pueden  ofrecer  los  la- 
bios. En  las  páginas  296  y  siguientes  se  hallará  todo  lo  que  se  re- 
üere  á  la  extirpación  de  los  quistes,  tumores  erécliles ,  etc. 


388  OPERACIONES   SOBRE   EL  APARATO    DB   LA  GUSTACIÓN. 

ARTICULO  11. 

BNFBRMBDADBS    DB    LAS    GLÁNDULAS    SALIVALES. 

§  I.— Fistolas  salivales. 

A  fin  de  evitar  diGcultades  de  aplicación ,  en  vez  de  hablar  de  una 
manera  general  de  las  operaciones  que  se  practican  para  la  curación 
de  las  fistulas  salivales,  destinaré  un  párrafo  especial  para  cada  una 
de  estas  fístulas,  imitando  en  esto  á  la  mayoría  de  tus  autores. 

A. —  Fístulas  de  la  glándula  parótida. 

Los  vejigatorios,  la  cauterización,  la  compresión  y  las  inyecciones 
irritantes  se  han  encomiado  contra  las  fistulas  dependientes  de  una 
lesión  de  uno  ó  muchos  de  los  lóbulos  de  la  parótida.  Todos  estos 
medios  pueden  ser  útiles,  y  bueno  es  emplearlos  sucesivamente, 
cuando  los  primeros  han  sido  ineficaces. 

B,^Fistula8  del  conducto  de  Síénon. 

Anatomía. — El  conducto  de  SIénon,  conducto  excretor  de  la  glán- 
dula parótida,  se  dirige  de  atrás  adelante,  cruzando  la  dirección  del 
músculo  masetero,  por  delante  del  cual  se  hunde  de  fuera  adentro 
para  abrirse  en  la  cavidad  ds  la  boca  al  nivel  de  la  primera  ó  de  la 
se^'unda  muela  mayor. 

£1  conducto  de  Sténon  se  encuentra  cerca  de  un  centímetro  por 
debajo  de  una  línea  que  pasara  horizontalmente  por  debajo  del  hueso 
pómulo;  su  dirección  no  es  enteramente  horizontal,  sino  un  poco 
oblicua  de  arriba  abajo,  y  de  atrás  adelante.  Se  halla  costeado  por 
las  ramas  del  nervio  facial,  que  serian  interesadas  inevitablemente 
en  una  incisión  vertical  y  profunda  de  esta  región  de  la  cara.  La  ar- 
teria transversal  de  la  cara  está  situada  á  la  distancia  de  algunos 
milímetros  por  encima  de  este  conducto. 

Operación.  —  Las  numerosas  operaciones  inventadas  para  corregir 
las  fistulas  del  conducto  de  Sténon  pueden  dividirse  en  cuatro  cla- 
ses, según  tengan  por  objeto  curar:  i.^por  la  compresión;  2.**  por 
la  obliteración  del  orificio  exterior  de  la  ¡isíula ;  3.*»  por  la  destruc- 
ción del  conducto  normal;  y  4.<>  por  el  establecimiento  de  un  orificio 
bucal  diferente  del  que  existe  normalmente. 

1.*>  Compresión.— Procedimiento  de  Desault.-^  Este  procedimiento 
consiste  en  comprimir  la  parótida,  sirviéndose  de  compresas  gra- 
duadas sostenidas  por  una  venda  ó  con  aparatos  mecánicos.  Desault 
creia  que  se  podta  obtener  con  la  compresión  la  atrotiade  la  parótida; 
pero  es  muy  difícil  admitir  esta  opinión  cuando  se  recuerda  la  dis- 
posición anatómica  de  esta  glándula,  la  cual  está  alojada  en  su  ma- 
yor parte  en  una  cavidad  profunda,  protegida  por  la  rama  vertical 
del  maxilar  inferior.  Es  mucho  mas  probable  que  se  obtenga  la  cu* 
1  ación  de  estas  fístulas,  comprimiendo  el  conducto  de  Sténon  á  su 
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^salida  de  la  glándula.  En  la  observación  de  Desault  fué  comprimida 
la  parótida  durante  un  mes. 

Procedimiento  de  Maisonneuve.-  Antes  que  Desault  hubiera  com- 
{)rimi  !o  la  parótida,  ya  había  empleado  Maisonneuve  la  compresión 
del  conducto  de Sténon,  con  el  objeto  de  suspender  el  curso  de  la 
saliva,  y  dar  tiempo  para  que  la  herida  exterior  se  cicatrizara.  Es 
preciso,  por  consiguiente,  hacer  la  compresión  entre  el  orificio  fis- 
tuloso y  la  parótida.  En  el  caso  de  Maisonneuve  se  practicó  esta  du- 
rante veinte  dias;  sobrevino  un  infarto  considerable  de  la  glándula 
por  la  acumulación  de  la  saliva  en  sus  conductos  secretores,  que 
lué  tratada  con  cataplasmas  emolientes,  y  el  enfermo  curó. 

Procedimiento  de  Wiborg. — Este  procedimiento  puede  asemejarse 
á  los  anteriores,  porque,  como  ellos,  tiene  por  objeto  evitar  que  la 
saliva  llegue  á  la  fístula  Consiste  en  ligar  el  conducto  de  Sténon 
entre  el  orificio  fistuloso  y  la  glándula,  mediante  una  incisión  ver- 
tical. Por  lo  que  he  dicho  de  las  relaciones  de  este  conducto  con  las 
ramas  del  nervio  facial,  yo  preferirla  incindir  el  carrillo  transver- 
salmente  en  la  dirección  de  una  linca  que  partiera  del  trago  hacia 
la  comisura  de  los  labios.  Interesados  la  piel  y  el  tejido  celular,  se 
busca  el  conducto  de  Sténon,  y  habiéndole  separado  con  cuidado  de 
los  ramos  nerviosos  inmediatos,  es  fácil  hacer  su  ligadura. 

2.**  Obliteración  del  orificio  exterior  de  la  fístula. —Dos  medios  se 
han  aconsejado  para  obliterar  el  orificio  exterior  de  la  fístula,  que 
son:  la  cauterización  y  la  sutura  de  los  bordes  de  la  herida. 

a.  Cauterización,  — S\  el  orificio  de  la  fístula  es  estrecho,  puede 
ser  suficiente  la  cauterización  con  el  nitrato  de  plata  ú  otro  cáustico; 
en  el  caso  contrario  se  cauterizará  con  el  hierro  candente.  Como  la 
pequeña  escara  que  resulta  de  la  aplicación  del  cáustico  ó  del  cau- 
terio oblitera  el  orificio  exterior  de  la  fístula,  obliga  á  que  la  saliva 
se  dirija  hacia  la  cavidad  bucal. 

b.  Sutura. — Si  la  obliteración  momentánea  del  orificio  externo  de 
Ja  fístula  puede  restablecer  el  curso  natural  de  la  saliva,  parece 
mucho  mas  racional  intentar  esta  obliteración  por  la  sutura  de  los 
bordes  de  la  herida  que  por  la  cauterización.  La  sutura  enclavijada 
es  la  que  con  mas  frecuencia  se  ha  empleado  y  da  resultados  venta- 
josos ,  sobre  todo  cuando  se  la  practica  en  una  fístula  producida  por 
una  herida  reciente.  Si  los  bordes  del  orificio  fistuloso  se  hubieran 
i^ic^itrizado  por  separado,  seria  preciso  refrescarlos  antes  de  intentar 
la  reunión. 

3.®  Desohstruccion  del  conducto  norma/— Cuando  una  fístula  sali- 
val reconoce  por  causa  la  obstrucción  del  conducto  de  Sténon,  se 
puede  conseguir  la  curación  por  medio  de  un  sedal,  que  fué  em- 
pleado con  este  objeto  y  en  la  misma  época  por  Louis  y  por  Morand. 

Para  que  se  comprenda  bien  el  manual  operatorio ,  copiaré  la^ 
descripción  clara  que  de  él  hace  Boyer  en  el  tomo  IV  de  su  Traite 
des  maladies  chirurgicales: 

«Cuando  el  diámetro  del  conducto  permite  introducir  en  él  fácil- 
iiiente  un  estilete  por  el  orificio  bucal,  se  invierte  un  poco  el  carrillo 
hacia  afuera;  se  introduce  en  el  conducto  de  Sténon  un  estilete  de 
Anel,  precurando  que  salga  por  el  orificio  fistuloso,  y  cuando  apa- 
rece al  exterior  se  le  coge  y  se  tira  de  él,  quedando  colocado  el  hilo. 
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que  previamente  se  le  ha  atado,  anudando  los  dos  cabos  de  este  hilo 
sobre  ei  carrillo.  Al  dia  siguiente  se  fija  á  la  extremidad  del  hilo  que 
corresponde  al  orificio  accidental,  un  pequeño  sedal,  compuesto  de 
dos  hebras  de  seda  solamente,  deslizándoio  por  el  conducto,  tirando 
de  la  otra  extremidad  del  hilo.  Cada  día  se  renueva  el  sedal  y  se 
aumenta  su  grueso,  á  fin  de  dilatar  por  grados  el  conducto  estre- 
chado ,  y  se  continúa  su  uso  hasta  que  se  naya  conseguido  el  efecto 
que  se  desea.  Se  podría,  como  aconseja  Louis,  conservar  el  sedal 
hasta  el  momento  en  que  ha  llegado  la  cicatriz  cerca  de  la  mecha. 
Kn  este  caso,  después  de  haberle  cortado  á  nivel  del  carrillo,  se  tira 
solo  algunas  lineas  del  cabo  que  está  en  la  boca.  Conservando  la 
mecha  en  el  conducto,  se  asegura  la  filtración  de  la  saliva  mientras 
que  la  úlcera  exterior  acaba  de  consolidarse. 

»Si  la  introducción  del  estilete  por  el  orificio  natural  del  conduelo 
de  Sténon  presentase  muchas  dificultades,  seria  preciso  introducirle 
por  la  abertura  fistulosa  que  podría  estar  dilatada.  El  recodo  que 
forma  el  conducto  salival  en  el  sitio  en  que  atraviesa  el  músculo  Du- 
cinador  para  abrirse  en  la  hoca,  detiene  ít)dudablemente  la  punta 
obtusa  del  estilete;  pero  se  hace  desaparecer  fácilmente  este  recodo 
colocando,  como  hacia  Louis,  el  dedo  índice  y  el  medio  en  la  boca, 
levantando  el  carrillo  por  los  lados  de  la  extremidad  del  estilete,  á 
in  de  dar  á  las  partes  una  dirección  mas  favorable.  Todavía  es  ne- 
cesaria otra  precaución  cuando  se  quiere  introducir  un  sedal  un  poco 
grueso  en  el  conducto  salival.  Este  conducto  presenta  en  el  estado 
natural  una  laxitud  necesaria  para  ios  movimientos  y  extensibilidad 
de  los  carrillos,  y  esta  laxitud  da  lugar  á  que  las  paredes  del  con- 
ducto se  plieguen  sobre  si  mismas,  cuando  se  ejerce  sobre  ellas  una 
tracción  algo  exagerada  con  el  sedal.  Habiendo  introducido  Louis 
una  parte  de  la  mecha  en  el  conducto  y  encontrando  resistencia, 
adivinó  en  el  momento  la  causa,  y  trató  de  remediarla  colocando 
dos  dedos  sobre  el  carrillo  en  la  dirección  del  conducto,  uno  por  en- 
cima y  otro  por  debajo,  á  fin  de  ponerle  tenso,  tirando  del  carrillo 
desde  la  comisura  de  los  labios  hacia  la  oreja.» 

4.°  Establecimiento  de  un  orificio  bucal  nueto, — Para  restableccT 
el  curso  de  la  saliva  hacia  la  cavidad  bucal,  hay  dos  procedimien- 
tos: uno  que  consi<ite  en  perforar  el  carrillo  de  parte  á  parte,  al  ni- 
vel del  orificio  fistuloso,  ya  con  un  hierro  candente  (de  Roy),  va  con 
un  bisturí  (Duphocnix),  un  trocar  ú  otro  instrumento,  de  modo  que 
se  establezca  una  comunicación  entre  el  conducto  de  Sténon  y  la  ca- 
vidad bucal.  En  seguida  se  refrescan  los  bordes  de  la  herida  exterior 
y  se  reúnen  con  una  sutura  ensortijada.  En  el  segundo  procedi- 
miento no  se  practica  ya  un  solo  conducto  para  que  la  saliva  llegue 
á  la  boca;  se  atraviesa  la  cara  interna  del  carrillo  en  dos  puntos,  á 
fin  de  establecer  un  emunctorio  al  fluido  salival.  Hé  aqui  en  qué 
consiste  el  procedimiento: 

Deguise,  que  fué  el  primero  que  practicó  esta  operación,  intro- 
dujo en  el  fondo  de  la  herida  un  pequeño  trocar,  que  dirigió  pri- 
mero de  delante  atrás,  al  través  del  carrillo  sostenido  por  dentro- 
con  sus  dedos  Índice  y  medio.  La  cánula  del  trocar  sirvió  para  pa- 
sar a  la  cavidad  de  la  boca  un  alambre  de  plomo,  que  fue  cogido- 
con  el  pulgar  y  el  índice  de  la  mano  izquierda  del  cirujano.  Retí— 
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rada  la  cánula,  fué  hundida  nuevamente  la  punta  del  trocar  en  el 
fondo  de  la  herida,  pero  dirigida  esta  vez  de  atrás  adelante.  Un  hilo 
encerado,  que  se  introdujo  en  la  boca  por  la  cánula  del  trocar,  sir- 
vió para  conducir  á  esta  cavidad  el  cabo  del  alambre  de  plomo  que 
había  quedado  Tuera. 

Refrescados  los  bordes  del  orificio  fistuloso  v  reunidos  con  una 
sutura  ensortijada ,  quedó  encerrada  el  asa  del  alambre  de  plomo 
en  el  fondo  de  la  herida,  y  habiendo  torcido  uno  con  otro  los  cabos, 
debió  la  saliva  seguir  infaliblemente  la  via  abierta  por  el  hilo  de 
plomo.  Cuando  se  ha  obliterado  el  orificio  exterior,  el  cirujano  re- 
tira por  la  boca  el  alambre  de  plomo,  cuyo  cabo  posterior  se  corta 
cerca  de  la  membrana  mucosa,  para  no  experimentar  tanta  resis- 
tencia cuando  tire  del  cabo  anterior. 

Si  la  resistencia  es  muy  considerable,  seria  preciso  resignarse  á 
esperar  que  el  hilo  cayese  por  si  mismo  después  de  haber  cortado 
los  tejidos  que  separan  sus  dos  cabos. 

Se  ha  modifícaoo  el  procedimiento  de  Deguise  sustituyendo  un 
cordón  de  seda  al  alambre  de  plomo,  y  sosteniendo  el  carrillo  con 
una  lámina  de  corcho,  en  el  momento  en  que  el  trocar  lo  atra- 
viesa. 

Apreciación. —  Cuando  la  fístula  reconoce  por  causa  la  obstruc- 
ción del  conducto  de  Sténon,  el  medio  mas  racional  es  la  introduc- 
ción de  un  sedal. 

En  los  casos  de  fístula,  producida  por  una  herida  exterior,  es 
conveniente  ensayar  la  compresión ,  á  la  que  se  prestan  los  enfer- 
mos, con  tanta  mas  docilidad,  cuanto  que  saben  que  si  fracasa,  será 
preciso  apelar  á  un  medio  mas  doloroso  y  mas  alarmante. 

Cuando  ha  sido  ineficaz  la  compresión ,  debe  intentarse  el  resta- 
blecimiento del  curso  de  la  saliva  por  el  procedimiento  de  Deguise, 
operación  que  no  es  dificil  y  que  cuenta  muy  buenos  resultados. 

En  algunos  casos  he  obtenido  la  curación  cauterizando  repetidas 
veces  con  algunos  dias  de  intervalo. 

C. — Extirpación  de  la  parótida. 

Anatomía. —  La  parótida  está  situada  en  una  excavación  pirami- 
dal, cuyo  vértice  corresponde  á  la  pared  lateral  de  la  faringe,  y 
cuya  base  está  limitada  por  delante  por  la  rama  de  la  mandíbula 
inferior,  sobre  la  cual  se  encorva  por  delante  para  cubrir  una  parte 
del  músculo  masetero ;  ;7or  detrás^  por  la  apófisis  mastóides  y  el 
borde  anterior  del  músculo  esterno-mastoideo  ;  kdcia  arriba,  por  el 
arco  zigomático,  y  hacia  abajo  por  el  ángulo  de  la  mandíbula. 

Pocos  órganos  ofrecen  relaciones  mas  importantes  que  la  paró- 
tida, bajo  el  punto  de  vista  de  la  ciruf^ía  operatoria. 

1.®  El  tronco  del  nervio  facial  atraviesa  esta  glándula,  dividién- 
dose en  tres  ramas,  que  á  su  vez  se  subdividen  en  ramos  que  se 
distribuyen  por  la  región  del  carrillo  en  forma  de  abanico.  Muchos 
ramos  del  nervio  maxilar  inferior  se  encuentran  debajo  de  la  parte 
superior  de  la  parótida. 

2.°  La  arteria  carótida  externa  atraviesa  también  esta  glándula  á 
poca  distancia  de  su  extremidad  interna. 
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3.®  Las  arterias  temporal  superficial,  la  transversal  de  la  cara  y 
la  orbicular  anterior,  las  venas  satélites  de  estas  ramas  arteriales  y 
el  tronco  de  comunicación  entre  las  yugulares  interna  y  exlerna, 
se  hallan  abrazadas  en  una  parte  de  su  trayecto  por  la  parótida. 

Esta  glándula  se  amolda  sobre  los  diferentes  elementos  que  la  li- 
mitan ,  y  las  prolongaciones  que  envia  por  sus  intersticios  son  tan 
numerosas,  que  es  difícil,  aun  en  el  cadáver,  extirparla  en  tota- 
lidad. 

Operación. —  La  extirpación  de  la  parótida  es  una  operación  que 
consiste  en  disecar  con  cuidado  esta  glándula,  separándola  de  las 

[)arles  inmediatas  que  deben  respetarse,  y  en  extirparla,  como  se 
laria  para  cualquier  otro  tumor.  Pero  esta  disección  es  muy  deli- 
cada ,  y  si  no  se  tuviera  presente  la  disposición  de  los  vasos,  podria 
el  enfermo  morir  de  hemorragia. 

La  mayoría  de  los  cirujanos  son  hoy  de  opinión  que  es  casi  impo- 
sible extirpar  la  parótida  en  totalidad!  Yo  creo  que,  cuando  un  cán- 
cer ha  invadido  las  partes  profundas  de  este  órgano,  es  exponer  al 
enfermo  á  la  muerte,  sin  que  compense  este  peligro  el  resultado  de 
la  operación ;  porque  si  las  afecciones  cancerosas  pueden  curarse 
extirpando  la  parte  enferma,  esto  se  entiende  en  los  casos  en  que 
todo  el  mal  ha  sido  extirpado;  y  para  quien  conoce  bien  las  prolon- 
gaciones que  la  parótida  envia  por  los  espacios  celulosos  de  los 
músculos  que  la  circunscriben,  es  muy  difícil  esperar  mucho  de  la 
extirpación  de  esta  glándula. 

Como  la  parótida  tiene  su  diámetro  mayor  dirigido  de  arriba 
abajo,  se  ha  aconsejado  extirparla  mediante' una  incisión  vertical. 
Yo  apruebo  este  modo  de  operar;  pero  creo  indispensable  hacer  una 
incisión  crucial ,  á  fin  de  respetar  el  mayor  número  posible  de  ner- 
vios y  de  vasos.  Con  una  incisión  crucial  se  puede  extirpar  una  gran 
parle  de  la  parótida  sin  dívilir  las  ramas  principales  del  nervio  fa- 
cial, si  es  que  se  quiere  cercenar  el  tumor  y  extirparle  parcial- 
mente. 

Si  fuera  preciso  extirpar  toda  la  parótida,  seria  conveniente  em- 
pezar por  hacer  la  ligadura  de  la  carótida  primitiva:  pero  si  he  de 
expresar  en  pocas  palabras  mi  opinión  sobre  esla  extirpación ,  diré 
que  si  bien  puede  constituir  un  alarde  de  habilidad ,  no  existe  un 
solo  caso  en  el  que  sea  útil  recurrir  á  ella. 

Todos  los  casos  de  curación  se  refieren  á  ganglios  linfáticos  indu- 
rados ,  situados  en  la  superficie  ó  en  el  centro  de  la  parótida. 

§  II. — Operaciones  que  se  practican  sobre  la  glándula 

submaxilar. 

A. — Fístulas  de  la  glándula  suhmaxilar. 

Todos  los  medios  indicados  para  la  fístula  de  la  parótida  deben 
ensayarse  en  las  de  la  glándula  submaxilar.  Algunos  cirujanos, 
Rossi,  Amussat  y  otros ,  han  aconsejado  además  extirpar  la  glán- 
dula en  los  casos  en  que  otros  medios  habian  sido  ineficaces. 
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B. —  Extirpación  de  la  glándula  submaxilar. 

Conociendo  la  disposición  anatómica  de  esta  glándula ,  no  es  difí- 
cil extirparla;  creo,  por  consiguiente,  que  bastará  recordar  su  sitio 
y  sus  relaciones  para  que  todo  cirujano  un  poco  hábil  pueda  practi- 
car su  extirpación. 

Situada  la  glándula  submaxilar  en  la  región  supra  hioidea  ,  se 
halla  cubierta  en  parle  por  el  cuerpo  de  la  mandíbula  inferior ;  cor- 
responde por  arriba  y  por  detrás  al  músculo  milo-hioídeo,  por  en- 
cima del  cual  envia  una  prolongación ;  por  abajo  la  circunscribe  el 
miisculo  digdsírico.  Eslá  separada  de  la  piel  por  tejido  celular,  por 
el  músculo  cutáneo  y  por  la  aponeurosis  que  le  envuelve.  En  su 
cara  externa ,  y  cerca  ae  su  borde  posterior,  se  encuentra  la  arteria 
facial  alojada  á  veces  en  un  surco  que  le  presenta  la  misma  glándula. 

Pdr  debajo  de  ella  se  encuentra  la  arteria  lingual ,  de  la  cual  está 
separada  por  el  músculo  hio-gloso. 

De  esta  disposición  anatómica  resulta  que  se  caerá  con  toda  se- 
guridad sobre  la  glándula  submaxilar,  haciendo  al  nivel  del  hueso 
hióides  una  incisión  convexa  por  abajo,  que  siga  la  dirección'  del 
músculo  digástrico. 

C.  —  Rdnula. 

Se  da  el  nombre  de  rdnula  á  un  tumor  situado  debajo  de  la  len- 
gua y  constituido  por  el  conducto  de  Wharton  obliterado  en  su  ori- 
licio  bucal  y  distendido  por  la  saliva. 

En  el  mismo  punto  se  observa  también  otro  tumor  formado  por 
una  hidropesía  de  la  bolsa  serosa ,  que  exisle  debajo  de  la  mem- 
brana mucosa  del  suelo  de  la  boca,  y  que  se  llama  bolsa  serosa  de 
Fleischmann, 

Se  han  aconsejado  contra  la  ránula  numerosos  medios  operato- 
rios ,  que  indicaré  en  pocas  palabras. 

4.*  Punción.—  La  punción  con  un  pequeño  trocar,  con  un  bisturí 
ó  con  una  simple  lanceta,  ha  bastado  en  algunos  casos  raros  para 
obtener  la  curación. 

2.®  Incisión, —  Se  ha  empleado  la  incisión,  que  no  hace  otra  cosa 
(jue  evacuar  el  líquido  acumulado,  como  la  punción;  pero  cuando  la 
incisión  se  ha  hecho  en  toda  la  extensión  riel  turtior,  y  á  este  mé- 
todo se  le  ha  agregado  la  cauterización  de  la  cara  interna  de  la  bolsa 
abierta,  se  ha  obtenido  la  curación. 

3.0  CaiHerizacion. —  No  solo  se  ha  tratado  de  curar  la  ránula  to- 
cando la  superíieie  interna  del  tumor  con  una  sustancia  cáustica: 
desde  Ambrosio  Pareo  han  aplicado  muihos  cirujanos  el  hierro  can- 
dente sobre  el  saco  distendido  por  la  saliva,  cuidando  de  no  quemar 
las  partes  inmediatas.  Para  hacer  esta  operación  sin  peligro,  se  ha 
empleado  una  chapa  de  hierro  agujereada,  á  través  de  la  cual  se 
conduela  el  hierro  candente  s'bre  el  tumor.  Con  un  poco  de  habili- 
dad, basta  proteger  la  lengua  y  los  labios  con  un  cartón  mojado. 

4.**  Excisión.  -  Este  método,  encomiado  por  Celso,  Desault  y  otros, 
es  de  fácil  ejecución  y  no  expone  al  enfermo  á  ningún  peligro.  Se 
practica  del  modo  siguiente : 
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Asegurada  fuertemente  la  cabeza  del  enfermo,  abierta  su  boca  por 
medio  de  una  cuña  colocada  entre  las  dos  mandíbulas  y  separada  )a 
lengua  á  beneficio  de  una  eiiapa  semejante  al  pabellón  de  la  sonda 
acanalada  ,  pero  un  poco  mayor,  el  cirujano  cnge  el  tumor  con  uoa 

Einia  de  erina  ,  y  de  un  tijeretazo  extirpa  la  parle  saliente.  Yo  pre- 
ero  este  método  operatorio  á  aquel  otro  en  que,  después  de  haber 
incindido  el  tumor,  se  limita  el  cirujano  á  excindir  los  twrdes  de  la 
incisión. 


Fie-  199. 

A.  Espítala  que  letiiiii  la  lengm 

B.  Rinnla. 

C.  Sedal. 


S.o  Ablación. —  Cuando  la  ránula  está  formada  por  un  quiste  bien 
cerrado  y  sin  relación  alguna  con  los  conducios  de  Wliarton  ,  se 
puede  disecar  el  tumor,  enuclearle  en  parte  después  de  baber  in- 
cindido la  membiana  mucosa  que  le  cuore,  y  por  último,  separarle 
de  las  partes  sul)yacentes  ,  ejerciendo  si)bre  él  una  tracción  mode- 
rada ;  pero  esto  no  puede  practicarse  cuando  la  ránula  resulta  de  la 
obstrucción  de  uno  de  los  conducios  de  la  glándula  líubmaxilar. 

6.»  Serfd/ (Pliysik,  Laugier),— Con  una  aguja  corva,  el  operador 
pasa  á  través  del  tumor  un  curdoneie  de  seda,  cuyos  don  cabos  anu- 
da (tig.  199)  de  modo  que  forme  un  anillo,  una  de  cuyas  mitades 
3uedasen  cerradas  en  la  cavidad  de  la  ránula.  Se  abandona  este  se- 
al  circular  en  ia  boca  por  espacio  de  cinco  á  seis  semanas,  al  cabo 
de  tas  cuales  se  ha  conseguido  la  curación. 

7."  Inyección  (Boucliacourt). — fon  un  pequeño  Irócar  se  hace  una 
punción  en  el  centro  del  tumor,  y  cuando  ha  salido  el  Üauido  por  la 
cánula,  se  inyecta  tintura  de  yodo  al  octavo,  haciéndola  salir  con 
cuidado  al  cano  de  dns  ó  tres  minutos. 

Si  se  derramara  en  la  cavidad  de  la  boca  alguna  corla  cantidad  de 
yodo,  el  enfermo  deberla  gargarizarse  con  agua  fria,  á  fin  de  atenuar 
su  acción. 

8."  Bolón  de  Dupuylren. — Sentado  el  enfermo  y  levantada  la  If 
gua  por  un  ayudante,  el  cirujano  hace  en  el  centro  del  tumor  i 
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incisión  de  un  centímetro  de  longitud  próximamente,  y  en  seguida 
sale  el  liquido  viscoso  contenido  en  la  ránula;  levantando  después 
con  una  pinza  de  disecar  uno  de  los  bordes  de  la  incisión ,  mientras 
que  el  otro  se  sostiene  en  tensión  por  un  ayudante,  el  operador  in- 
troduce entre  los  labios  de  esta  herida  una  de  las  dos  placas  de  un 
pequeño  instrumento,  que  se  parecen  mucho  á  los  botones  dobles 
que  se  han  usado  por  mucho  tiempo  para  cerrar  por  delante  las  ca- 
misas (fig.  200).  La  otra  placa  queda  fuera,  y  la  parle  medía  del  ins- 
trumento corresponde  á  la  herida,  la  cual  se  reduce  aplicándose  los 
bordes  sobre  ella,  é  impidiendo  que  se  escape  la  placa  subyacente. 


A.  Eipiíula  lefaoliDdo  la  lengna. 

B.  Pinia  cogieado  el  bolón. 


C  PIbu  separando  el  labio  de  la  tn- 
claioa  del  qulsie. 


9*  Baíracosioplastla.  —  Este  nombre  poco  asradable  al  oido,  es 
todavía  mas  pretencioso,  poraue  la  baíracosioplastla  no  es  otra  cosa 
que  una  escisión  de  la  membrana  mucosa,  y  la  adherencia  de  sus 
bordes  con  los  labios  de  una  incisión  que  se  hace  en  el  quiste. 

M.  Jobert  es  el  autor  y  el  padrino  de  la  balracosioplaslia. 

Para  que  no  se  crea  que  yo  despresligin  esla  operación,  copiaré  la 
descripción  aue  hace  de  ella  uno  de  los  amigos  del  autor: 

(Bl  operaaor  empieza  disecando  la  mucosa  bucal  sobre  la  cara 
anterior  del  tumor  y  haciendo  primero  una  incisión  transversal  que 
solo  divide  esta  membrana.  Se  coge  uno  de  los  bordes  de  la  incisión 
con  pinzas  dentadas,  bastando  á  veces  una  ligera  tracción  para  des- 
prenderle; si  no  sucede  asi,  se  le  diseca  con  el  bisturí  en  una  exten- 
sión proporcionada  al  volumen  del  tumor,  excindíendo  los  colgajos 

ha- 
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porción  correspondienle  de  la  mucosa  bucal.  Lo  mismo  hace  con  et 
otro  colgajo,  resultando  de  esto  una  abertura  ancha  que  da  paso  al 
líquido  segregado  por  el  quiste.» 

Apreciación. — Aunque  la  punción  y  la  incisión  han  dado  algunos 
buenos  resultados,  no  creo  que  podamos  fundar  grandes  esperanzas 
en  estos  métodos.  No  sucede  lo  mismo  con  la  inyección  de  tintura 
de  yodo,  ni  con  la  excisión  de  una  porción  del  quiste,  que  son  segu- 
ramente los  medios  terapéuticos  mas  racionales.  El  sedal  puede 
también  servir  para  restablecer  el  flujo  de  la  saliva  á  la  cavidad  de 
la  l)oca;  yo  le  prefiero  por  su  fácil  ejecución  al  botón  doble  de  Du- 
puytren,  el  cual  causa  al  enfermo  mucha  mas  molestia  que  la  que 
se  cree  generalmente.  En  cuanto  á  la  baíracosioplastia,  de  la  cual  se 
puede  hacer  una  autoplastia,  es  un  método  complicado  y  doloroso 
que  no  ofrece  ventaja  alguna  sobre  la  e&cision  simple. 

ARTÍCULO  III. 

OPERACIONES    QUE    SE    PRACTICAN    SOBRE    LA.    LENGUA. 

I  I. — Sección  del  frenillo  de  la  lengua. 

Anatomía. — El  frenillo  de  la  lengua  se  prolonga  á  veces  en  los 
recien  nacidos  hasta  cerca  de  su  punta,  de  manera  que  imposibilita 
la  succión. 

En  este  caso  es  preciso  incindirle  para  que  quede  reducido  á  sus 
dimensiones  normales.  Las  venas  raninas,  que  forman  un  relieve 
debajo  de  la  membrana  mucosa,  á  cada  lado  de  la  lin^^a  media,  po- 
drían ser  interesadas  en  esta  pequeña  operación,  si  el  cirujano  no 
tuviera  presente  su  relación  con  el  frenillo  de  la  lengua.  Es  preciso 
también  recordar  que  la  arteria  lingual  envia  p  »r  di^oajo  de  la  mu- 
cosa que  reviste  el  plano  inferior  de  la  boca,  dos  ramitos  que  podrían 
SQr  abiertos  en  una  sección  que  se  alejara  mucho  dtí  la  lengua. 

0/?erac¿ow.— Colocado  el  niño  sobre  las  rodillas  de  su  nodriza,  con 
la  cabeza  un  poco  inclinada  hacia  atrás,  el  c¡rujano  desliza  el  pabe- 
llón de  una  sonda  acanalada  por  debajo  de  la  lengua,  de  modo  que 
el  frenillo  sea  recibido  en  la  hendidura  del  instrumento;  dirigiendo 
en  seguida  la  lengua  con  el  mismo  instrumento  hacia  arriba  y  atrás, 
pone  tirante  el  frenillo,  v  le  corta  de  un  solo  golpe  con  las  tijeras 
corvas,  cuya  convexidacl  se  apoya  en  el  pabellón  de  la  sonda  aca- 
nalada. 

Hecha  esta  sección,  el  niño  empieza  á  mamar,  y  la  pequeña  heri- 
da se  cura  por  sí  misma.  La  cauterización  con  el  nitrato  de  plata, 
encomiada  por  M.  Hervez  de  Chégoin,  se  reservará  para  aquellos  ca- 
sos en  que  naya  sido  herida  alguna  vena  y  dé  lugar  á  una  hemorra- 
gia considerable;  auní]ue  para  estos  casos  seria  preferible  la  aplica- 
ción de  un  pincel  de  hilas  empapado  en  una  disolución  de  percloruro 
de  hierro. 

Resulta  de  observaciones  hechas  por  J.  L.  Petit,  y  después  por 
M.  Cros,  que  cuando  se  incinde  el  frenillo  muy  profunoiimente, 
puede  ser  arrastrada  la  lengua  convulsivamente  nácia  atrás,  hasta 
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el  punto  de  cerrar  la  laringe  y  asfixiar  al  niño.  Pero  yo  creo  que  es 
preciso  que  la  sección  haya  recaído  sobre  tejidos  mas  distantes,  para 
dar  lugar  á  semejante  accidente. 

§  II. — Adherencias  de  la  lengua. 

Sin  hacer  mención  de  los  casos  en  que  el  niño  recien  nacido  tiene 
su  lengua  aplicada  sin  adherencia  alguna  al  suelo  de  la  boca,  y  de 
una  manera  tan  íntima  que  podría  creerse  en  ta  ausencia  de  este  ór- 
gano, se  observan  aveces  adherencias  organizadas  entre  la  lengua 
Y  la  membrana  mucosa  bucal,  que  corresponde  á  su  cara  inferior  ó 
a  sus  bordes:  estas  adherencias  son  congénitas  ó  consecutivas  á  una 
inflamación  adhesiva. 

Cuando  la  lengua  se  halla  adherida  á  la  pared  inferior  de  la  boca 
por  falsas  membranas  ligamentosas,  basta  un  tijeretazo  para  romper 
esta  unión;  pero  á  veces  estas  partes  se  hallan  tan  intimamente  ad- 
heridas, que  es  preciso  modelar  en  cierto  modo  la  lengua  en  el  suelo 
bucal  para  separarlas,  siendo  necesaria  una  disección,  con  frecuen- 
cia muy  difícil,  para  destruir  estas  adherencias.  Sostenida  fuerte- 
mente la  cabeza  del  enfermo,  manteniendo  abierta  su  boca  con  una 
cuña  de  madera 'ó  de  corcho,  colocada  entre  las  dos  mandíbulas,  y 
separados  por  un  ayudante  los  labios  que  tienden  á  aproximarse,  co- 
locado el  cirujano  por  delante  del  enfermo,  coge  la  lengua  con  pin- 
zas de  erina,  y  levantándola  con  vigor,  hace  un  esfuerzo  para  ale- 
jarla del  suelo  de  la  boca.  Puestas  de  este  modo  tirantes  las  falsas 
membranas,  se  las  incinde  con  un  bisturí  puntiagudo  y  ligeramente 
convexo,  conducido  de  plano;  es  decir,  paralelamente  á  las  partes 
que  debe  desunir. 

Durante  esta  disección,  es  posible  una  hemorragia:  un  ayudante 
limpiará  la  boca  con  una  esponja,  y  de  tiempo  en  tiempo  se  le  per- 
mitirá al  enfermo  alguna  tregua  para  que  pueda  respirar  libremente 
y  gargarizarse.  Si  la  hemorragia  fuese  considerable,  se  aplicará  la 
disolución  del  percloruro  de  hierro  sobre  las  superficies  cruentas. 

Para  evitar  la  nueva  adherencia  de  las  partes  separadas,  se  debe- 
rán provocar  movimientos  extensos  y  frecuentes  de  la  lengua,  pu- 
diendo  con  el  mismo  objeto  pasarse  el  dedo  por  lodos  los  puntos  de 
la  herida. 

§  m. — Operación  para  la  tartamudez. 

Cuando  hace  algunos  años  se  anunció  que  los  tartamudos  podían 
curarse  haciendo  la  sección  de  los  músculos  genio-glosos,  los  perió- 
dicos se  llenaron  de  descripciones  de  procedimientos  nuevos  y  de 
observaciones  recogidas  en  su  mayor  parte  la  víspera  de  su  publica- 
ción. Hoy  que  el  tiempo  ha  permitido  ver  lo  que  hay  de  cierto  en 
medio  de  todo  este  ruido,  y  cuando  se  ha  calmado  un  poco  la  exal- 
tación de  los  inventores  de  procedimientos,  me  limitaré  á  describir 
la  sección  directa  y  la  sección  subcutánea  de  los  músculos  genio-- 
glosos. 

Sección  directa  de  los  genio-glosos  (M.  Baudens). — Sentado  el  ope- 
rando, con  la  cabeza  asegurada  por  un  ayudante,  el  cual  se  encarga 
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también  de  separar  las  comisuras  de  los  labios,  el  cirujaDO  pone 
teosos  los  genio-glosos  á  beneñcio  de  una  erina  introducida  profun- 
damenle  en  la  línea  media,  cerca  de  la  cara  posterior  del  maxilar 
inferior;  cogiendo  en  seguida  con  la  mano  derecha  las  tijeras  acoda- 
das por  sus  bordes,  las  iDtroduce  á  medio  abrir,  á  2  ó  3  centímetros 
de  profundidad ,  muy  cerca  de  las  apófisis  geni,  interesando  de  un 
solo  golpe  los  dos  músculos  genio-glosos.  La  cura  consiste  en  intro- 
ducir en  la  lierída  una  bolita  de  hilas,  ó  un  pedazo  de  esponja  ó  al- 
godón, para  evitar  la  hemorragia.  Al  cabo  de  dos  ó  tres  días  se  se- 
para este  tapón. 

Sección  subcutánea  de  los  genio-glosot^Sl.  Bonnel). — Colocado  el 
operando,  como  ya  hemos  dicho,  con  la  cabeza  un  poco  mas  inclinada 
hacia  atrás  que  en  el  procedimiento  de  M.  Baudens,  el  cirujano  des- 
liza el  dedo  Índice  de  su  mano  izquierda  á  lo  largo  de  la  cara  poste- 
rior de  la  mandíbula  inferior,  hasta  cerca  de  las  apófisis  geni;  co- 
ciendo en  seguida  con  la  mano  derecha  un  tenotómo  puntiagudo,  le 
introduce  por  la  linea  media  de  la  región  submental,  á  través  de  la 
piel,  del  músculo  cutáneo,  entre  los  digástricos  y  los  milo-hiofdeos; 
y  reemplazándolo  por  un  tenotómo  obtuso,  hace  lleí^ar  este  nuevo 
instrumento  basta  debajo  de  la  membrana  mucosa  bucal,  en  cuyo 
punto  se  reconoce  su  extremidad  obtusa  con  el  Índice  de  su  mano 
izquierda  (fig.  801). 


Fig.  »l. 
k  índice  de  la  mano  izquierda. 

B.  Tenoiómo  iolroduddo  «nU«   los 

múscaioi  (tcDio-gloBos  hasta  por 
debajo  de  la  mucosa  bocal. 

C.  Húsculo  genio-gloso. 

D.  HAscalo  genlo-hioldeo. 

E.  Cipa  de  irjido  ceiular. 

F.  Vientre  anterior  del  músculo  di- 


Haciendo  girar  entonces  el  corle  del  tenotómo  á  la  derecha  y  des- 
pués á  la  izquierda,  corta  sucesivamente  los  dos  músculos  genío- 
glosos,  lo  cual  se  conoce  por  un  pequeño  chasquido  y  por  la  sensa- 
ción de  una  resistencia  vencida. 

Toda  la  cura  consiste  en  reunir  la  herida  exterior  con  una  tiril* 
de  esparadrapo.  Como  á  consecuencia  de  esta  operación,  ha  obser- 
Tado.el  mismo  Boonet  derrames  de  sangre  bastante  considerable* 
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para  di6cultar  la  deglución  y  la  respiración,  creo  que  sería  útil  prac- 
ticar sobre  la  barba  ó  sobre  las  apófisis  geni  una  compresión  á  be- 
neficio de  un  tapón  que  podría  mantenerse  con  una  fronda. 

Apreciación. — Estoy  demasiado  convencido  de  que  la  tartamudez 
resulta  de  una  alteración  funcional,  de  un  modo  de  ser  particular  del 
cerebro  para  poder  creer  que  las  secciones  de  los  genio-glosos  sean 
capaces  de  curarla.  He  descrito,  sin  embarco,  esta  operación,  por- 
que bay  individuos  cuya  tartamudez  depende  al  parecer  de  un  acor- 
tamiento ó  de  una  contracción  permanente  de  los  músculos  genio- 
Í;losos.  En  este  caso  se  conocerá  que  la  sección  es  completa,  cuando 
os  enfermos  pueden  sacar  la  lengua  fuera  de  la  boca,  lo  cual  no 
pueden  hacer  antes  de  la  operación. 

§  IV. — ^Ablación  parcial  de  la  lengua. 

Anatomía.^La  lengua  es  un  órgano  formado  en  su  mayor  parle 
de  músculos  que  deben  conocerse  cuando  se  quieren  practicar  ope- 
raciones sobre  este  órgano.  Además  de  los  manojos  musculares  que 
hacen  parte  integrante  de  la  lengua,  se  encuentran  tres  músculos 
pares,  que  son :  los  genio-glosos,  los  estilo-glosos  y  los  hio-glosos. 

Los  músculos  genio-glosos,  que  se  insertan  en  la  apófisis  geni, 
se  abren  en  forma  de  abanico,  y  se  componen  de  fibras,  de  las  cua- 
les las  extremas  van  unas  á  la  punta  de  la  lengua,  y  las  otras  al  hueso 
hióides.  Estos  músculos  sacan  la  lengua  fuera  de  la  boca,  y  la  hacen 
entrar  según  sean  las  fibras  posteriores  ó  las  anteriores  las  que  se 
contraigan  (fig.  $01). 

Las  fibras  de  los  músculos  esíilo^glosos,  luego  que  nacen  de  la 
base  de  la  apófisis  estílóides,  se  dividen  en  dos  manojos:  uno  que 
costea  el  borde  correspondiente  de  la  lengua,  y  el  otro  que  se  con- 
funde con  las  fibras  transversales  de  los  músculos  intrínsecos. 
Cuando  se  contraen  los  dos  músculos  estilo-glosos,  llevan  la  lengua 
hacia  arriba  v  atrás. 

Los  músculos  hio-glosos,  luego  que  nacen  del  hueso  hióides,  se 
dirigen  hacia  arriba,  y  terminan  por  dentro  de  los  estilo-glosos; 
cuando  obran  juntos,  deprimen  la  lengua  y  la  dirigen  hacia  su  in- 
serción inferior. 

La  lengua  no  es  solo  un  órgano  musculoso,  sino  que  recibe  una 
multitud  de  ramos  arteriales  y  venosos,  que  explican  la  frecuencia 
de  las  hemorragias  después  de  las  operaciones  que  se  practican  so- 
bre este  órgano.  Los  vasos  proceden  de  las  ramas  linguales,  palati- 
nas y^  faríngeas  inferiores.  La  arteria  lingual  es  de  todas  ellas  la 
mas  importante ;  luego  que  nace  de  la  carótida  externa,  á  la  altura 
del  hueso  hióides  (véase  pág.  63),  llega  á  la  cara  inferior  de  la  len- 
gua, donde  se  anastomosa  anchamente  con  la  del  lado  opuesto,  su- 
ministrando un  número  considerable  de  ramos  gruesos  que  atra- 
viesan el  órgano  de  abajo  arriba,  distribuyéndose  en  todas  direc- 
ciones. 

Estando  destinado  el  nervio  lingual  á  dar  la  sensibilidad  táctil  á 
la  lengua,  y  el  hipo-aloso  mayor  a  los  movimientos,  el  cirujano  ten- 
drá presente  esta  diferencia  de  funciones  para  apreciar  las  altera- 
ciones funcionales  que  causaría  la  lesión  de  estos  nervios,  que  se 
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ven  en  el  plano  inferior  de  la  boca:  el  hipo-gloso  ma}oi%  en  la  parte 
interna  de  la  glándula  submaxilar,  y  el  lingual,  un  poco  por  encima. 

Operación. — La  ablación  de  una  parte  de  la  lengua  puede  hacerse 
con  un  bisturí  ó  con  una  ligadura  que  la  estrangula.  Vamos  á  des- 
cribir sucesivamente  estos  dos  métodos. 

Primer  método.— Procedimiento  de  Louis, — ^Asegurada  la  lengua 
con  las  pinzas  de  Museux,  y  atraída  al  exterior,  el  cirujano  la  corta 
al  través,  un  poco  mas  allá  del  punto  en  que  existe  la  degeneración. 

Procedimiento  de  Boy er. — Sentado  el  enfermo  en  una  silla  con  la 
cabeza  apoyada  sobre  el  pecho  de  un  ayudante  que  la  sujeta  con  sus 
dos  manos,  el  cirujano,  colocado  delante  de  él,  pasa  una  erina  por 
la  parte  enferma;  y  cogiendo  la  lengua  entre  el  pulgar  y  el  índice 
de  la  mano  izquierda,  la  incinde  con  tijeras  rectas,  oblicuamente 
desde  su  borde  hacia  el  eje  prolongado  del  tumor.  Haciendo  una  in- 
cisión semejante  en  el  otro  lado,  de  modo  míe  figure  una  V  con  la 
primera,  se  acaba  de  circunscribir  y  de  desprender  la  parte  en- 
ferma. 

Aproximando  en  seguida  los  dos  bordes  de  la  herida,  se  los  man- 
tiene en  esta  posición  con  tres  ó  cuatro  puntos  de  sutura  entrecor- 
tada cjue  se  practican  con  una  aguja  corva. 

En  la  observación  referida  por  Boyer,  se  dice  que  se  obtuvo  la  cu- 
ración perfecta  á  los  ocho  dias. 

En  vez  de  hacer  la  sección  de  la  lengua  con  tijeras,  prefiero  em- 
plear el  bisturí.  Hé  aquí  cómo  practico  la  operación.  Cogida  la  len- 
gua con  la  erina  y  atraída  hacia  fuerai  coloco  por  debajo  de  ella  una 
lámina  de  corcho  sobre  la  cual  la  fíjo  con  alíileres  implantados  en 
la  parte  que  debe  ser  extirpada;  en  seguida  circunscribo  ti  mal  ha- 
ciendo una  incisión  en  V  con  un  bisturí  recto  del  que  me  sirvo  sin 
temor  de  exceder  los  límites  que  he  lijado  previamente. 

Segundo  método. — La  ligadura  ha  inspirado  á  muchos  cirujanos 
procedimientos  ingeniosos  y  de  fácil  ejecución  cuando  se  los  ba 
visto  una  vez  ejecutar. 

Procedimiento  de  Mayor. — Colocado  el  enfermo  como  hemos  in- 
dicado anteriormente,  el  cirujano  incinde  la  lengua  paralelamente  á 
su  longitud  en  todo  su  grueso  y  desde  la  punta  basta  mas  allá  de 
una  linea  transversal  que  pasara  por  detrás  de  la  parte  degenerada; 
en  seguida  estrangula  con  un  cordonete  muy  resistente  la  base  del 
trozo  de  lengua  que  corresponde  al  cáncer.  Como  el  órgano  que  se 
somete  á  esta  ligadura  es  movible.  Mayor  ha  procurado  aumentar 
la  estriccion  á  beneticio  de  un  aprieta-nudos  flexible  y  mucho  me- 
nos embarazoso  al  operador  que  los  de  Desault,  de  Levret,  etc.  Este 
aprieta-nudos  en  forma  de  rosario  lleva  el  nombre  de  Mayor,  y  una 
pequeña  cabria  que  lleva  el  instrumento,  es  la  que  está  destinada 
para  graduar  la  ligadura. 

Procedimiento  de  Maingault. — El  procedimiento  de  Mayor  solo 
conviene  cuando  la  degeneración  ha  invadido  un  solo  lado  de  la  len- 
gua. Cuando  este  órgano  ofrece  una  degeneración  que  ocupe  toda 
su  anchura,  ha  propuesto  aun  Maingault  suprimir  la  incisión  longi- 
tudinal, colocar  una  ligadura  doble  a  través  de  la  linea  media  de  la 
lengua,  desde  su  cara  inferior  á  la  superior,  y  estrangular  separada- 
mente cada  una  de  sus  mitades.  Los  procedimientos  siguientes  tie- 
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nen  por  objeto  colocar  la  ligadura  cerca  de  la  base  de  la  lengua,  y 
por  eslo  se  ínlroduce  el  cordnnete  por  la  región  supra-hioidea. 

Procedimienio  deM.  J.  Cloquel. — Haciendo  una  peíjueña  iocisioo 
en  la  linea  media  de  la  región  supra-liioldea,  el  ciruj^ino  introduce 
por  ella  una  aguja  corva  montada  sobre  un  mango  y  con  un  ojo  cer- 
ca (le  la  punía;  empuja  ndci]  a  de  abajo  arriba,  la  hace  salir  por  la  re- 
§ion  dorsal  de  la  lengua,  y  después  de  haber  pasado  una  ligadura 
oble  por  el  ojo,  lira  de  la  aguja  de  arriba  abajo  sacándola  por  la 
inci^iuo  supra-hiofdea.  De  este  modo  se  ba  pasado  al  través  de  la 
lengua  una  ligadura  doble,  dos  de  cuyos  cabos  salen  por  la  boca, 
mientras  que  los  otros  dos  salen  por  la  herida  exterior. 

Se  introduce  nuevamente  la  aguja  por  la  herida  de  abajo  arriba; 
pero  en  vez  de  atravesar  la  lengua,  se  la  hace  salir  por  entre  su  bor- 
de y  el  maxilar  inferior  (fíg.  SOS).  Eolonces  se  enhebran  los  dos  ca- 
bos que  han  quedado  en  la  boca  y  se  los  conduce  afuera  de  arriba 
abajo,  haciéndolos  salir  por  la  herida  del  cuello. 


Flg.  103. 

A.  Ligadon  transTerial. 

B.  Ligadura  que  ibraia  h  len- 

gua de  delante  alris. 

C.  Espacio   entre  la  lengua  j  el 
PIg.  SOS.  irco  dentarlo. 

En  este  momento  de  la  operación  hay  en  la  boca  dos  asas  de  hilo 
cuyos  cabos  salen  por  la  herida.  Para  estrangular  la  lengua  es  muy 
poco  lo  que  falta  que  hacer. 

Incindida  la  punta  de  la  lengua  de  delante  atrás,  se  pasa  una  de 
las  asas  de  manera  que  tirando  de  sus  dos  cabos  se  ejerza  una  cons- 
tricción ánteru-posterior;  la  otra  ligadura,  que  abraza  la  mitad  lateral 
de  la  lengua,  debe  interrumpir  la  comunicación  muscular  entre  la 
parte  anterior  y  la  porción  que  queda  detrás  (fig.  SOU). 
«oBRiN.— 26 
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Con  un  aprieta-nudos  de  Levret  ó  de  Desault,  se  van  estrangulan- 
do sucesivamente  las  partes  comprendidas  por  las  ligaduras  hasta 
que  se  desprenden  del  reslo  del  órgano. 

Procedimiento  de  M.  MirauU. — Praclicada  la  incisión  supra-hiofdca, 

Sasa  el  cirujano  una  aguja  corva  de  abajo  arriba  á  través  de  la  base 
el  órgano,  como  en  el  procedimiento  de  M.  Cloquel;  pero  esta  vez 
es  una  aguja  enhebrada  con  un  liilu  dublé,  y  en  vez  de  retirarle  por 
el  camino  que  ha  seguido,  se  la  introduce  de  arriba  abajo  por  deba- 
jo del  borde  de  la  lengua  para  hacerla  sa- 
lir por  la  herida  supra-hioidea. 
En  lo  demás,  la  operación  no  difiere  de 
«        la  que  precede. 

Proi:edimiento  de  M.  Vidal. — El  proce- 
dimiento de  M.  Vidal,  como  el  de  H.  Hi- 
rault,  no  es  mas  que  una  modificación  del 
de  Cloquet. 

Se  introduce,  como  hemos  dicho  mas 
arriba,  por  la  región  supra-hioidea  hasta 
la  cara  diir»>al  de  la  lengua  ,  una  aguja  en 
forma  de  lanza  con  un  hilo  sencillo  enhe- 
brado en  un  ojo  que  se  halla  cerca  de  su 
punta. 

Con  una  pinza  se  lira  del  asa  de  hilo,  de 
manera  que  uno  de  los  cabos  salga  Tuera 
de  la  boca.  En  seguida,  retirada  á  medias 
la  aguja  hacia  el  cuello,  se  la  empuja  de 
nuevo  hacia  arriba,  pero  dirigiéndola  ha- 
cia fuera  desde  el  momento  en  que  ha  lle- 
gado pur  debajo  de  la  lengua,  naciéndola 
salir  entre  el  borde  de  este  órgano  y  el 
pilar  anterior  del  borde  del  paladar.  Cogido 
con  una  pinza  el  cabo  que  salia  por  la  he- 
rida supra-hioidea,  y  haciéndole  salir  por 
la  boca,  se. retira  la  aguja,  habiendo  abra- 
zado una  mitad  de  la  lengua  con  una  asa 
de  hilo  cuyos  dos  cabos  se  introducen  en 
el  apriela-nudos  de  Mayor. 

M.  Chassaignac  ha  amputado  muchas  ve- 
ces la  lengua  con  su  compresor  lineal,  ins- 
trumento de  su  invención,  y  que  consiste 
en  una  cadena  metálica  C  (flg,  20*),  cu^as 
dos  extremidades  son  atraídas  progresiva- 
^^   mente  á  una  cánula  por  dos  vásiagos  de 
^^  muescas  B,  basta  el  punto  de  separar  com- 
p,    jQf  ptetamenle  la  parte  comprendida  en  el  asa 

de  la  cadena. 
En  los  primeros  tiempos  del  uso  del  compresor  ha  sido  preciso 
que  pasen  cuarenta  y  ocho  horas  para  completar  la  amputación  de 
la  lengua;  pero  H.  Cbassaignac  ha  reducido  este  tiempo  á  una  ó  dos 
horas.  En  ningún  caso  ha  habido  hemorragia  ni  dolor  excesivo. 
Para  operar  con  este  instrumento  se  rodea  la  lengua  con  la  cadena 
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del  compresor,  como  si  se  ia  quisiera  cortar  apretándola  con  una 
cuerda. 

Si  la  enfermedad  que  reclama  esta  amputación  se  extendiera 
hasta  cerca  de  la  base  de  la  lengua,  se  pasarla  la  cadena  del  instru- 
mento como  una  ligadura  ordinaria  por  el  método  de  MM.  J.  CIo- 
<]uet  y  Hirault. 

Cuando  se  quiere  extirpar  un  tumor  situado  en  la  cavidad  de  la 
boca  es  á  veces  difícil  hacer  la  disección ,  á  causa  de  la  sangre  que 
llena  esta  cavidad  á  cada  instante,  y  también  porque  los  dedos  del 
cirujano  y  los  de  los  ayudantes  no  pueden  funcionar  entre  las  dos 
mandíbulas. 

Para  estos  casos  ha  propuesto  M.  Sedillot  dividir  el  labio  inferior 
en  la  Knea  media  para  serrar  en  seguida  el  maxilar  de  arriba  abajo, 
á  nivel  de  la  sínfisis  de  la  barba.  Gomo  esta  sección  permite  separar 
una  de  otra  las  dos  ramas  horizontales  del  maxilar,  una  grande  ope- 
ración en  la  boca  se  hace  casi  tan  fácil  como  la  extirpación  de  un 
tumor  situado  en  el  tejido  celular  subcutáneo. 

Apreciación.  — Si  comparamos  el  método  de  la  excisión  con  el  de 
la  ligadura,  comprenderemos  las  ventaias  y  los  inconvenientes  de 
cada  una  de  ellas.  Con  la  ligadura  ordinaria  no  se  puede  separar 
una  porción  de  la  lengua  sino  al  cabo  de  cierto  tiempo,  que  varia  de 
seis  á  diez  dias  ,  durante  los  cuales  ha  de  sufrir  el  enfermo  grandes 
dolores;  pero  en  este  método  no  son  temibles  las  hemorragias  como 
cuando  empleamos  el  bisturí.  Como  la  excisión  de  la  lengua  recae 
sobre  un  tejido  denso,  en  el  que  es  difícil  co^er  los  ramos  arteria- 
les, por  otra  parte  muy  numerosos,  expone  a  hemorragias  que  no 
siempre  se  han  podido  contener  con  el  cauterio  actual  cuando  se  ha 
practicado  la  amputación  por  el  procedimiento  de  Louis.  Por  esta 
razón  algunos  cirujanos  han  creíoío  necesaria  la  ligadura  de  las  dos 
arterias  linguales  antes  de  proceder  á  la  amputación. 

Por  otra  parte,  si  la  ligadura  nos  pone  á  cubierto  de  las  hemorra- 
ias ,  causa  dolor  y  produce  además  á  veces  un  infarto  enorme 
e  la  lengua  que  se  convierte  en  un  verdadero  tormento  para  el  en- 
fermo. 

Por  todas  estas  razones  pretiero  el  procedimiento  de  Boyer  á  to- 
dos los  demás  modos  operatorios  ,  porque  la  reunión  de  los  bordes 
de  la  herida  evita  la  hemorragia  ,  único  inconveniente  que  tiene  el 
método  de  la  excisión;  pero  yo  creo  que  el  procedimiento  de  M.  Chas- 
sai^nac  prestará  graneles  servicios  cuando  sea  necesario  extirpar 
casi  toda  la  lengua,  á  cuyo  caso  no  es  aplicable  el  procedimiento 
de  Boyer. 

ARTICULO  IV. 

OPBRACIONBS    QUE    SE    PRACTICAN    BN    EL   PALADAR. 

§  I. — Estafllorrafla. 

Teniendo  por  objeto  la  estafilorratia  reunir  los  bordes  del  velo  del 
paladar  dividido,  para  comprender  las  indicaciones  de  la  operación 
y  las  dificultades  de  su  ejecución,  creo  útil  recordar  los  elementos 
anatómicos  de  la  región  en  que  se  va  á  operar. 
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Anatomía.  —  En  et  estado  normal ,  es  el  velo  del  paladar  una  es- 

tiecíe  de  semitabi^ue,  cuya  cara  superior  prolon^;»  á  las  fosas  nasa- 
es  por  detrás ,  mientras  que  su  cara  inferior  pertenece  á  la  cavidad 
bucal. 

Reveslido  por  arriba  y  por  abajo  por  una  membrana  mucosa,  el 
vela  del  paladar  está  provisto  de  una  enorme  cantidad  de  folículos 
mucosos  ,  acumulados  en  gran  número  en  la  úvula.  Los  ramos  arle- 
riales  procedentes  de  la  paíalina  y  de  las  faríngeas  con  sus  venas 
satélilt'S,  son  numerosos  y  dan  mucha  sangre  cuando  se  iocinde 
es  la  región. 

En  cuanto  á  los  músculos  ,  son  igualmenle  numerosos  y  consti- 
tuyen el  mayor  obstáculo  á  la  reunión  de  los  bordes  del  velo  del  pa- 
ladar dividido. 

(No  liablai'é  de  los  músculos  palato-eslafílinos  que  solo  tienen 
una  importancia  mínima  para  el  objeto  que  nos  ocupa). 

Los  mú.sculos  gloso-cstaülinos  y  faringo-eslalilmos,  cubiertos 

tior  la  membrana  mucosa  bucal ,  dirigen  hacia  abajo  el  velo  del  pa- 
adar  y  forman  los  pilares  anterior  y  posterior. 

Fig.  103. 

A.  Concba  inferior. 

B.  Sección  de  la  apúGsia  basilar. 

C.  Trompa  de  Eu&uqalo. 

D.  UTuta. 

E.  Uósculo  pertsiaQlino  externo. 

F.  Músculo  perislaBlino  ioterao. 

G.  Ala  Inieroa  de  U  apóOsis  pterigóidei. 
R.  Uúícalu  faringo-estaOtino. 

I.    Base  de  la  lengua. 

J.  OrlOcio  saperior  de  h  laringe. 

Existen  además  losamúsculos  peristalilinos  (fig.  S05):  uno  in- 
terno, que  se  inserta  al  peñasco  y  a  la  trompa  de  lüusiaquio,  y  que 
^e  dirige  primero  verticalmente  de  arriba  atinjo,  y  después  de  fuera 
adentro,  cuando  ha  llegado  á  la  altura  del  velo  uel  paladar;  y  otro 
externo,  primero  vertical  como  el  precedente  y  que  después  se  re- 
fleja sobre  el  ala  interna  de  la  apúhsis  pleri^oides.  Los  peristalili- 
nos internos  son  elevadores  del  velo  del  paladar,  y  los  externos  son 
tensores  de  la  porción  aponeurótica. 

Todavía  es  mas  evidente  la  acción  de  estos  músculos  cuando 
existe  una  división  del  velo  del  paladar.  Entonces  se  puede  obser- 
var que  los  que  son  constrictures  en  el  estado  normal  se  lian  hecho 
abductores. 

Operación.—  La  estahlorrafía  consiste  en  refrescar  los  bordes  de 
la  división  y  en  reunirlos  por  sutura.  No  es  una  operación  difícil 
sino  por  la  situación  de  la  parte  dividida.  Digamos  primero  cómo 
se  practica  el  refrescamiento. 
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Refrescamiento. —  Sentado  el  enfermo  en  una  silla,  con  la  cabeza 
sostenida  por  un  ayudante,  la  boca  bien  abierta  y  la  lengua  depri- 
mida con  el  mango  de  una  cuchara,  ó  mejor  con  el  depresor  de 
M.  Colombat,  confiado  á  un  ayudante,  el  cirujano  coge  la  extremi- 
dad inferior  de  uno  de  los  bordes  de  la  división  con  unas  pinzas  de 
dientes  de  ratón,  y  con  unas  tijeras  acodadas  por  su  borde,  separa 
una  laminita  delgada  que  comprenda  todo  el  grueso  del  velo  del  pa- 
ladar y  se  extienda  por  toda  la  longitud  de  la  división.  Refrescado 
del  mismo  modo  el  otro  borde,  el  enfermo  se  gargariza,  y  se  le  se- 

t^aran  los  coágulos  de  sangre  que  permanecen  adlieridos  al  fondo  de 
a  boca. 

Hecha  asi  la  operación  es  muy  expedita;  yo  prefiero,  sin  em- 
bargo, practicarla,  empezando  la  incisión  con  tijeras  y  terminándola 
COD  el  bisturí  de  botón,  como  lo  hace  Roux,  porque  ocupando  mu- 
cho espacio  en  la  boca  las  tijeras  acodadas ,  se  apoyan  sobre  la  len- 
gua por  su  parte  acodada  cuando  es  necesario  que  su  punta  llegue 
hasta  el  borde  adherente  del  velo  del  paladar. 

No  todos  los  cirujanos  están  conformes  en  el  momento  en  que  se 
debe  refrescar.  Unos  quieren  que  se  coloquen  los  hilos  de  la  sutura 
antes  de  proceder  al  refrescamiento,  porcjue  dicen  que  es  mas  difí- 
cil colocarlos  cuando  los  bordes  de  la  división  están  cruentos  y  el 
enfermo  se  ve  obligado  á  interrumpir  á  cada  paso  la  operación  para 
escupir  la  sangre  que  cae  sobre  su  lengua.  Otros  dicen  á  esto  que  si 
se  empieza  colocando  los  hilos ,  nos  exponemos  á  cortarlos  en  el 
momento  de  refrescar.  Yo  diré  que  con  un  poco  de  habilidad  y  de 
prudencia  importa  poco  que  se  refresquen  los  bordes  de  la  herida 
antes  ó  después  de  colocar  los  hilos  de  la  sutura.  Creo,  sin  embargo, 

3ue  es  mejor  empezar  por  el  refr^-scamiento,  porque  si  se  practicara 
e  una  manera  incompleta  este  tiempo  de  la  operación ,  si  no  se  ex- 
tirpara una  laminita  en  toda  la  longitud  del  borde  de  la  división  ,  el 
resultado  seria  nulo,  cualquiera  que  fuese  el  cuidado  que  se  em- 

Sleara  en  hacer  la  sutura ;  no  se  debe  olvidar  tampoco  que  la  pica- 
ura  del  velo  del  paladar  con  las  agujas  basta  para  dar  lugar  á  un 
flujo  de  sangre  que  puede  ocultar  una  parte  de  la  línea  que  ha  de 
seguir  el  instrumento  con  que  se  refresque.  Añádase  á  esto  que  es 
muy  fácil  verse  embarazado  por  el  temor  de  cortar  el  asa  de  [os  hi- 
los que  corresponde  al  fondo  del  intervalo  de  los  bordes  de  la  di-  , 
visión. 

Sutura. —  La  introducción  de  los  hilos  en  los  dos  bordes  del  velo 
del  paladar  dividido  constituye  la  mayor  dificultad  de  la  operación, 
siendo  este  tiempo  el  que  ha  dado  lugar  á  la  invención  de  tantos 
instrumentos.  Para  no  molestar  al  lector,  empezaré  por  la  descrip- 
ción del  procedimiento  mas  generalmente  empleado. 

Procedimiento  de  M.  Depierris, — El  instrumento  inventado  por 
M.  Depierris  consiste  en  una  aguja  de  hacer  crochet,  oculta  en  una 
cánula  movible,  y  que  puede,  por  medio  de  un  resorte,  aproximarse 
^  retirarse  respecto  de  una  parte  fija,  hacia  la  cual  se  dirige  la  punta 
de  la  aguja.  Esta  parte  fija  está  hueca,  pero  un  poco  mas  allá  se  en- 
cuentra un  pequeño  dedal  movible^  que  puede  hacer  cuerpo  con 
ella  (fíg.  206) ;  pero  que  se  alejará  desde  el  momento  en  que  la 
punta  de  la  ajguja  le  empuje  (fig.  207).  Se  coloca  el  asa  de  un  cor- 
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dónete  sobre  el  punto  en  que  el  pequeño  dedal  movible  se  separa  de 
la  parle  Bja,  con  laque  hace  un  cuerpo  momentáncamenle.  Desde 
el  momento  en  que  se  verifique  esta  separación  ,  cayendo  el  cordo- 
nele  por  detrás  del  gancho  de  la  a^tija,  será  arrastrado  por  esta 
parle  del  instrumento,  que  se  dirigirá  hacia  el  mango  á  beneficio  de 
un  resorte  (fig.  208). 


A.  Vlslaito  del  instrnnienlo.    La  aguja  ha  empuJaJo  la    La  aguja  ba  siilo  retirad» 


D.  Hilos   cuja  a»i  descansa 

■obre  una   parte  mo- 
Yllile. 

E.  Dtdal  movible,  sobre  el 

cnat   desiausa  el   iM 
del  bllo. 

Comprendiendo  bien  este  instrumento,  la  operación  es  muy  GeD- 
cilla.  Aproximado  el  pequeño  dedal  á  la  parte  nja  (tig.  S06),  se  co- 
loca sobre  él  el  asa  del  cordonete  en  el  punto  en  que  estas  dos  par- 
tes dejarán  mas  tarde  un  intervalo,  y  permanece  on  aquel  punto- 
fuertemente  aplicada  á  beneficio  de  sus  cabos,  sobre  los  cuales  se 
ejerce  una  ligera  tracción  con  los  dedos  de  la  mano  que  tiene  el  ídb- 
trumento.  Alejada  la  cánula  de  la  extremidad  fija  del  instrumento^ 
se  introduce  uno  de  los  labios  del  velo  del  paladar  en  el  espacio  que 
la  separa.  Entonces,  á  beneficio  de  un  resorte,  se  empuja  la  cánula 
como  si  quisiera  que  atravesase  el  velo  del  paladar.  £1  resorte  que 
se  comprime  hace  avanzar  á  la  aguja  con  la  cánula,  y  cuando  «sta 
se  detiene  por  la  parte  fija,  continuando  la  aguja  su  marcba,  atra- 
viesa el  velo  del  paladar  y,  tropezando  con  el  fondo  del  pequeño  de- 
dal ,  lo  retira,  de  modo  que  el  asa  del  cordenete  que  descansaba 80- 
bn  él ,  cae  por  detrás  del  gancho  de  la  aguja. 
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Cuando  la  ligadura  (jueda  cogida  de  este  modo,  se  retira  la  cá- 
nula, y  la  aguja  que  sigue  el  movimiento  atraviesa  de  detrás  ade- 
lante el  labio  del  velo  del  paladar,  arrastrando  consigo  el  asa  del 
cordonete  que  se  desprenae.  Uno  de  los  cabos  de  la  ligadura  es 
conducido  por  delante  del  velo,  y  el  otro  pasa  por  detrás.  £1  primero 
se  confia  á  un  ayudante,  y  sostenido  el  segundo  sobre  el  purta- 
aguja ,  se  repite  en  el  otro  labio  de  la  división  la  operación  que  aca- 
bamos de  describir,  procurando  que  las  dos  picaduras  se  hallen  pre- 
cisamente á  la  misma  altura  y  á  5  ó  6  milímetros  del  borde  de  la 
solución  de  continuidad. 

De  este  modo  se  ha  pasado  á  través  de  los  bordes  del  velo  un  cor- 
donete ,  cuya  asa  se  ve  por  detrás ,  mientras  que  los  dos  cabos  salen 
por  la  boca. 

£1  primer  hilo  que  debe  colocarse  debe  ser  el  mas  distante  de  la 
campanilla;  en  seguida  se  coloca  un  segundo,  después  un  tercero, 
V  cuando  el  enfermo  ha  arrojado  toda  la  sangre  que  fluye  ó  que  se 
ha  adherido  al  fondo  de  la  boca,  no  resta  mas  que  anudar  los  dos 
cabos  de  cada  ligadura. 

En  este  tiempo  de  la  operación  se  empieza  por  la  ligadura  inferior, 

Eor<|ue  en  este  punto  es  mas  fácil  peñeren  contacto  los  bordes  de  la 
erida. 

Hecho  un  primer  nudo  como  si  se  tratara  de  una  sutura  entrecor- 
cortada  sfmple,  un  ayudante  le  coge  con  unas  pinzas  para  aue  no  se 
afloje,  asegurando  de  este  modo  hasta  que  un  segundo  nució  le  ase- 
gure definitivamente. 

M.  Galli  (de  Lucques)  ha  propuesto  reemplazar  los  nudos  déla  su- 
tura con  pequeños  tubos  de  plomo  de  medio  centímetro  de  longitud 
que  se  usan  del  modo  siguiente:  Aproumados  los  dos  cabos  oe  un 
hilo ,  se  los  pasa  Juntos  |jor  uno  de  estos  tubos  que  se  empujan  hacia 
los  labios  de  la  división,  á  fin  de  ponerlos  en  contacto:  á  beneficio 
de  una  pinza  se  magulla  entonces  el  pequeño  tubo  de  plomo,  cuyas 

Iiaredes  aproximadas  fijan  los  hilos  de  una  manera  mas  segura  que 
os  dos  nudos,  el  primero  de  los  cuales  puede  aflojarse  fácilmente, 
mientras  que  el  cirujano  hace  el  segundo. 

En  vez  de  cordonetes  de  hilo  é  seda,  se  usan  hoy  hilos  de  plata 
que  se  tuercen  sobre  sí  mismos,  poniendo  á  beneficio  de  esta  torsión 
en  contacto  los  bordes  del  velo  del  paladar  sin  necesidad  de  hacer 
nudo.  Tiene  además  esta  ligadura  la  ventaja  de  permanecer  por  mas 
tiempo  en  contacto  de  los  tejidos  sin  división  de  estos. 

Haciendo  lo  mismo  con  las  tres  ligaduras,  se  aconseja  al  enfermo 
que  se  acueste,  recomendándole  un  silencio  absoluto;  debe  escribir 
para  pedir  las  cosas  que  ncjcesita,  y  no  gesticular,porque  los  órga- 
nos de  la  fonación  entran  fácilmente  en  contracción  en  un  individuo 
que  por  primera  vez  expresa  su  pensamiento  con  gestos. 

El  enfermo  se  alimentará  con  leche  y  caldos  por  espacio  de  cinco 
6  seis  dias. 

Creo  indispensable  abstenerse  de  reconocer  el  velo  del  paladar 
durante  los  primeros  dias.  Al  cuarto  dia  se  debe  examinar  el  fondo 
de  la  boca  del  enfermo  para  separarle  una  de  las  ligaduras.  Prime- 
ramente se  retira  una  de  las  dos  superiores;  la  mas  inmediata  al 
borde  libre  debe  permanecer  uno  ó  dos  dias  más ,  porque  estando 
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menos  estirados  los  tejidos  que  en  la  parte  superior,  están  menos 
expuestos  á  ser  cortados  por  la  ligadura. 

Para  retirar  los  hilos  es  preciso  emplear  mas  precauciones  que 
las  que  se  podrían  suponer  antes  de  haber  hecho  esta  operación. 
Abriendo  la  boca  el  enfermo,  procura  el  cirujano,  sin  comprimir  la 
lengua,  coger  con  una  pinza  el  nudo  de  la  ligadura  superior,  cortar 
el  hilo  á  un  lado  y  retirarle  suavemente. 

Procedimiento  de  Roux. — En  este  procedimiento  se  colocan  las 
ligaduras  empleando  pequeñas  agujas  corvas  montadas  sobre  un 
porta -agujas;  estando  tirante  el  velo  del  paladar,  mediante  una  pinza 
que  le  coge  por  la  extremidad  interna  de  su  borde  inferior,  se  Ueva 
una  de  las  agujas  corvas  á  la  faringe,  y,  aplicando  su  punta  sóbrela 
cara  ()osterior  del  velo  del  paladar  á  la  distancia  de  8  milímetros  de 
la  división,  se  la  hace  penetrar  de  atrás  adelante.  Cuando  aparece 
su  punta,  se  la  coge  con  una  pinza,  sacándola  fuera  de  la  boca, 
después  de  haber  aflojado  los  bocados  del  porta-agujas.  Con  la  aguja 
pasa  al  través  del  velo  del  paladar  una  ligadura  que  va  enhebrada 
en  ella,  y  que  se  compone  de  cinco  ó  seis  hilos  encerados.  Otra 
aguja  conduce  la  otra  extremidad  de  esta  ligadura  á  través  del  labio 
opuesto  de  la  división ,  y  los  nudos  se  aprietan  como  se  ha  dicho  en 
el  procedimiento  de  M.  Depierris. 

Roux  hacia  el  refrescamiento  de  los  bordes  después  de  haber  pa- 
sado las  ligaduras  que  anudaba  después;  y  para  evitar  qi/e  las  par- 
tes reunidas  se  desgarrasen  con  los  hilos  encerados,  hacia,  en  la 
unión  del  velo  del  paladar  con  el  hueso  palatino ,  una  incisión  trans- 
versal ,  cuyas  dos  extremidades  distaban  centímetro  y  medio  de  la 
linea  media.  De  este  modo  evitaba  la  distensión  del  velo  del  pala- 
dar en  el  sentido  de  su  altura.  Pero  las  incisiones  aconsejadas  por 
Dieffenbach  son  mas  racionales;  son  longitudinales,  y  por  coosi- 

Suiente,  paralelas  á  la  hendidura  del  velo  del  paladar,  de  la  que 
istan  un  centímetro  próximamente. 

Procedimiento  de  A.  Berard.  —  Este  procedimiento  difiere  délos 
anteriores,  primero,  por  la  introducción  de  las  ligaduras  al  través 
de  los  bordes  de  la  división,  y  segundo,  por  el  modo  como  se  hace 
el  refrescamiento. 

La  introducción  de  las  ligaduras  se  verifica  por  medio  de  peque- 
fias  agujas  corvas  de  un  centímetro  y  medio  de  longitud  con  un  ojo, 
por  donde  se  pasa  un  cordonete  plano.  Cogiendo  estas  agujas  con 
una  pinza  de  curación,  se  lleva  la  punta  sobre  la  cara  anterior  de 
uno  de  los  labios  de  la  división.  Luego  que  la  aguja  ha  atravesado 
el  velo  del  paladar,  se  ve  su  punta  en  el  intervalo  de  los  dos  bordes 
de  la  división,  y  len  este  punto  se  la  coge  con  las  pinzas  que  han 
servido  hasta  entonces  para  poner  tenso  el  velod^l  paladar.  Extraída 
la  aguja  de  la  boca,  uno  de  los  lados  del  velo  se  encuentra  atrave- 
sado por  el  cordonete. 

La  misma  operación  se  practica  en  el  lado  opuesto  v  á  la  misma 
altura,  pero  con  un  hilo  doble,  cuya  asa  es  conducida  á  la  parte 
posterior  del  velo  del  paladar ,  y  por  la  cual  se  pasa  el  cabo  pos- 
terior del  cordonete.  Tirando  entonces  hacia  sí  de  los  dos  cabás 
del  hilo,  se  arrastra  en  el  asa  que  forman  el  cabo  del  cordenete  en 
ella  introducido.  De  este  modo  se  han  atravesado  los  dos  labios  da 
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la  división  con  un  condónete,  cuya  asa  se  baila  por  detrás  del  velo,  y 
cuyos  dos  cabos  se  anudarán  por  delante. 

Hé  aqui  cómo  se  practica  el  refrescamiento  en  el  procedimiento 
de  A.  Berard.  Ciianao  ya  se  han  colocado  las  ligaduras,  se  pone  ti- 
rante qI  velo  del  paladar,  empleando  unas  pinzas  de  dientes  de  ra- 
tón, con  las  cuales  coge  el  borde  inferior  por  su  ángulo  interno;  se 
opera  con  un  bisturí  puntiagudo,  cuyo  corte  se  halla  vuelto  hacia 
abajo  y  cuya  punta  penetra  á  2  ó  3  milimetros  por  encima  del  án- 

fulo  de  la  división  que  se  quiere  remediar.  Operando  con  el  bisturí 
manera  de  sierra  (le  arriba  abajo,  se  desprende  una  laminilla  de 
dos  milímetros  de  grueso. 

Haciendo  lo  mismo  en  el  lado  opuesto,  el  cirujano  coge  con  una 
pinza  los  dos  colgajos  que  resultan  de  estas  incisiones  y  los  acaba 
de  desprender  con  un  golpe  de  bisturí. 

Se  han  inventado  porta-agujas  para  pasar  la  ligadura  de  delante 
atrás.  Las  mas  ingeniosas  son  las  de  Foravtier  y  de  M.  Bourgou- 
gnon.  Debo  hacer  una  mención  especial  de[  instrumento  de  M.  Le^ 
roy  (de  Etiolles),  con  el  cual  se  verifican  en  un  solo  tiempo  el  refres- 
camiento y  la  introducción  de  los  tres  hilos. 

Procedimiento  de  M.  Sedillot.  —  }/[.  Sedillot  se  ha  propuesto,  á  be- 
neficio de  incisiones  profundas  análogas  á  las  que  hacia  Dieífen- 
bacb,  cortar  los  músculos  que  terminan  en  el  velo  del  paladar,  y 
sustraer  de  este  modo  á  los  bordes  de  la  división ,  reunidos  por  la 
sutura,  de  las  contracciones  musculares  que  tienden  á  desunirlos. 

Cuando  M.  Sedillot  publicó  los  felices  resultados  de  sus  primeras 
operaciones,  hacia  mas  de  un  año  que  yo  tenia  en  mis  cuadernos  un 
bosauejo  de  memoria ,  en  la  que  trataba  de  probar  que  los  músculos 
son  la  verdadera  causa  de  los  reveses  frecuentes  de  la  estafilorrafia. 
Mi  conclusión  era  que  se  los  debia  cortar;  pero  para  no  hacer  inci- 
siones muy  anchas  en  el  velo  del  paladar,  proponía  hacer  la  sección 
subcutánea.  He  practicado  muchas  veces>esta  sección  en  el  cadáver; 

f^ero  no  me  he  atrevido  á  emplearla  en  un  caso  en  que  debí  practicar 
a  estafilorrafia.  Desde  la  putllicacion  de  M.  Sedillot,  si  mi  opera- 
ción no  hubiera  dado  resultado,  hubiera  sentido  mucho  mí  timidez. 
Hé  aquí  el  procedimiento  operatorio  que  yo  adopto: 

Colocado  el  enfermo  en  la  posición  indicada  para  la  estafilorrafia, 
hago  con  un  tenotómo  puntiagudo  una  punción  en  la  parte  superior' 
de  la  linea  que  separa  el  velo  del  paladar  de  la  última  muela  de  la 
mandíbula  superior,  é  introduciendo  un  tenotómo  obtuso  por  esta 
abertura,  le  deslizo  de  plano  basta  el  borde  posterior  del  mismo 
velo.  Volviendo  entonces  el  corte  del  instrumento  hacia  arriba  y 
afuera,  incindo  serrando  todo  lo  que  se  encuentra  por  debajo  de  la 
membrana  fíbro-mucosa  inferior:  para  que  el  tenotómo  baga  con 
roas  facilidad  esta  sección,  pongo  tenso  el  velo  del  paladar  cogién- 
dole cerca  de  la  línea  media  con  pinza  de  diente  de  ratón. 

De  este  modo  se  dividen  los  músculos  gloso  y  faringo-estafilinos, 
los  cuales,  cubiertos  por  la  membrana  mucosa  de  la  boca ,  constitu- 
yen los  pilares  del  velo  del  paladar. 

Colocando  en  seguida  el  Índice  sobre  el  ala  interna  de  la  apófisis 
pterigóides,  que  se  puede  reconocer  con  el  dedo  á  través  de  las  par- 
tes blandas  que  la  cubren,  se  introduce  el  tenotómo  un  poco  á  la 
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parte  interna  de  este  punto,  y  deslizándole  inmediatamente  por  en- 
cima de  la  membrana  mucosa,  se  pueden  dividir  los  músculos  peris- 
tafilinos  interno  y  externo  volviendo  el  corte  hacia  arriba. 

Apreciación. — Sea  cualquiera  el  procedimiento  que  se  adopte,  no 
se  tarda  en  practicarle  fácilmente  cuando  se  le  repite  muchas  veces, 
porque  la  estafilorratia  es  una  operación  difícil  solo  por  el  sitio  eo 
que  hay  necesidad  de  colocar  la  ligadura.  £q  el  cadáver  es  realmente 
un  juego;  pero  en  el  vivo  ya  es  otra  cosa:  la  sangre  que  corre  y  que 
sofoca  al  operado,  la  necesidad  de  escupir  y  que  el  enfermo  quiere 
satisfacer,  la  fatiga,  los  dolores  y  el  llanto,  cuando  se  trata  de  uo 
niño,  obligan  muchas  veces  al  cirujano  á  suspender  la  operación. 

Si  comparamos  ahora  los  diferentes  procedimientos  inventados 
para  pasar  ligaduras,  no  fardaremos  en  reconocer  que,  introduciéo- 
dolas,  como  hace  Roux,  de  atrás  adelante,  es  muy  dificil  colocarlas 
á  la  misma  altura  á  la  izquierda  y  la  derecha,  porque  no  se  ve  el 
punto  por  donde  la  aguja-perfora  el  velo  del  paladar.  El  procedi- 
miento de  A.  Berard  es  ingenioso;  pero  es  difícil  retirar  la  aguja, 
cuya  punta,  encontrándose  por  detrás  del  velo,  se  escapa  ée  la  pinza 
que  la  quiere  coger. 

£1  instrumento  de  M.  Depierris  me  parece  preferible  á  todo^los 
inventados  hasta  el  dia,  y  aun  cuando  es  complicado  á  primera  vista, 
funciona  de  una  manera  sencilla  y  precisa.  Re  tratado  de  no  hablar 
de  muchos  instrumentos,  cuya  descripción  hubiera  fatigado  al  lector. 

Basta  ahora,  creo  que  las  incisiones  laterales  de  Dieffentyacb, 
hechas  á  bastante  profundidad,  de  modo  que  interesen  los  músculos 
motores  del  velo  del  paladar,  son  un  complemento  indispensable  de 
la  estafilorratia,  y  desde  luego  son  incontestablemente  superiores  á 
los  del  procedimiento  de  Roux. 

Cauterización. —  Por  mucho  tiempo  se  ha  practicado  la  cauteriza- 
ción de  los  labios  de  la  división  del  velo  del  paladar,  siendo  esta 
operación  la  única  á  que  se  apelaba  antes  que  Roux  inventase  la  es- 
taíilorrafía.  Pero  es  preciso  confesar  que  este  método  no  inspiraba 
ya  confianza  á  nadie,  cuando  M.  Cloquet  ha  sostenido  recientemente 

3ue  consigue  la  curación  de  las  divisiones  del  velo  palatino,  aplican- 
0  un  hierro  candente  solo  al  ángulo  de  la  división  sin  cauterizar  los 
bordes.  Para  no  asustar  á  los  enfermos,  aplica  M.  Cloquet  un  alam- 
bre de  platino  al  punto  que  quiere  cauterizar,  y  le  enrojece  baciendo 
pasar  una  corriente  eléctrica. 

Haciendo  M.  Cloquet  una  cauterización  limitada  al  ángulo  de  la 
división,  ha  conseguido  algunas  curaciones  tan  completas  como  las 
que  se  obtienen  con  la  estafílorrafia.  Este  cirujano  recomienda  que 
se  hagan  las  cauterizaciones  á  largos  intervalos,  como,  por  ejemplo, 
cada  mes.  Este  método  de  cauterización  casi  constituye  un  método 
nuevo. 

§  n. — ^Autoplastia  del  paladar  (uranoplastia). 

EsíafiloplasHa.— Procedimiento  deM.  Bonfils. — Bsle  procedimiento 
tiene  por  objeto  acomodar  un  colgajo  á  la  pérdida  de  sustancia  del 
velo  del  paladar,  que  se  saca  de  la  bóveda  palatina,  de  modo  que  su 
pedículo  se  halle  junto  á  la  parte  que  se  quiere  restaurar;  cuando 
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haya  sido  disecado,  invertido  de  delante  atrás  f  torcido  sobre  su  pe- 
dículo, se  unen  sus  bordes  con  los  labios  refrescados  del  velo  del 
paladar. 

Todo  el  mundo  comprende  esta  operación;  pero  es  preciso  no  ilu- 
sionarse por  su  sencillez  aparente»  porque  es  mucho  mas  difícil  y 
mas  incierta  que  la  estafílorrafia. 

Palatoplasíia. — Procedimiento  de  Jlowa?.— Cogiendo  con  una  pinza 
de  erina  la  membrana  fibro-mucosa  de  la  bóveda  palatina  al  nivel 
de  la  división,  se  la  desprende  de  los  buesos  que  cubre,  disecándo- 
la; y  cuando  sea  suficiente  esta  disección  para  que  los  bordes  opues- 
tos se  pongan  en  contado,  se  hace  su  refrescamiento  y  se  ios  reúne 
coo  un  punto  de  sutura. 

Roux  se  servia  de  cuchillos  corvos  por  el  plano  para  disecar  la 
membrana  mucosa,  empleando  uno  para  cada  lado. 

^  Desprendimienío  de  la  membrana  fibro-mucosa  del  paladar  ¿inci- 
siones laterales  (Langenbeck,  Baizeau). — Al  desprendimiento  de  la 
mucosa  de  la  bóveda  palatina  practicado  por  Roux,  han  añadido 
MM.  Baizeau  y  Langenbeck  incisiones  laterales,  á  fin  de  hacer  col- 
gajos que  solo  quedan  adheridos  á  los  huesos  por  sus  extremidades. 
He  agui  en  qué  consiste  esta  operación: 

Refrescam%ento.-^^\  primer  tiempo  consiste  en  refrescarlos  bor- 
des de  la  solución  de  continuidad.  Al  efecto  se  desprende  una  lami- 
níta  de  4  á  2  milímetros  de  anchura,  introduciendo  un  escalpelo 
fuerte  hasta  el  hueso,  é  incindiendo  en  toda  la  extensión  de  la  solu- 
ción de  continuidad.  Limitada  de  este  modo  la  laminita,  se  despren- 
den las  extremidades  de  un  tijeretazo. 

Para  que  los  bordes  que  deberán  aproximarse  permanezcan  en 
eontacto  con  mas  seguridad,  se  los  refresca  en  bisel  de  abajo  arriba 
y  de  fuera  adentro,  cuyo  resultado  se  obtiene  fácilmente  dando  cierta 
oblicuidad  á  la  hoja  del  escalpelo  con  que  se  hace  el  refrescamiento. 

Incisiones  lalerales.^M,.  Langenbeck  practica  incisiones  longitudi- 
nales en  la  dirección  de  una  línea  que  se  dirija  desde  el  intervalo 
Íue  existe  entre  el  canino  y  la  primera  muela  hasta  cerca  de  la  apó* 
sis  pterigóides. 

Desprendimiento  del  tegumento  palatino.-^Coaido  con  unas  pinzas 
el  borde  refrescado,  se  pasa  entre  el  periostio  y  los  huesos  un  escal- 
pelo fuerte  ó  una  legra,  á  fin  de  practicar  el  desprendimiento  de  las 
partes  comprendidas  entre  una  incisión  lateral  y  la  solución  de  con- 
tinuidad. 

M.  Langenbeck  opera  de  distinto  modo,  según  que  la  solución  de 
continuidad  es  simple  ó  doble:  cuando  es  simple,  desprende  el  col- 

Sajo  que  corresponde  á  la  división  atacándole  de  fuera  adentro;  es 
ecir,  desde  la  iucision  lateral  hacia  la  linea  media,  mientras  que 
desprende  de  dentro  afuera  el  colgajo  del  lado  opuesto.  Cuando  la 
división  es  doble,  hace  el  desprendimiento  de  fuera  adentro,  tanto  ¿ 
la  derecha  como  á  la  izquierda. 

Sutura. — Desprendidos  de  este  modo  los  colgajos,  solo  quedan 
adheridos  á  la  bóveda  palatina  por  sus  extremidades;  son  muy  mo- 
iñbles  9  y  pueden  reunirse  fácilmente  en  la  linea  media  por  puntos 
de  sutura.  Para  esto  nos  servimos  de  hilos  vegetales,  ó  mejor  del  hilo 
de  plata. 
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Procedimiento  de  Kramer. — Cortados  y  disecados  dos  colgajos  sobre 
ia  membrana  mucosa  palatina,  uno  á  la  derecha  y  otro  á  la  izquierda 
de  la  división,  se  los  invierte  sobre  si  mismos  y  se  reúnen  sus  bor- 
des libres  en  la  linea  media. 

Apreciación.  —  £1  procedimiento  de  Roux  puede  ser  mu^^  útil 
cuando  es  poco  considerable  la  solución  de  continuidad  de  la  bóveda 
palatina;  pero  es  insuGciente  en  el  caso  contrario.  No  conozco  obser- 
vaciones que  permitan  emitir  un  juicio  sobre  el  valor  del  procedi- 
miento de  Kramer.  No  sucede  lo  mismo  con  la  operación  que  con- 
siste en  trazar  dos  láminas  laterales,  comprendiendo  en  ellas  el  pe- 
riostio y*  reuniéndolas  en  la  línea  media.  Este  procedimiento,  aue 
reclaman  para  sí  MM.  Langenbeck  y  Baizeau,  ha  dado  ya  resultados 
muy  satistactorios. 

Trasplantando  sobre  la  división  de  la  bóveda  palatina  las  partes 
cubiertas  con  su  periostio,  se  obtiene  una  obliteración  tanto  mas 
completa,  cuanto  que  unas  laminillas  huesosas  de  nueva  formación 
dan  á  la  parte  restaurada  una  consistencia  considerable. 

§  m. — ^Excisión  de  la  úvula. 

Cogida  la  extremidad  libre  de  la  úvula  con  una  lars;a  pinza  de  eri- 
na,  se  excinde  de  un  solo  golpe  y  con  tijeras  corvas  la  porción  suti* 
ciente  para  darla  sus  dimensiones  normales. 

§  IV. — ^Excisión  de  las  amígdalas. 

Anatomía. — Las  amígdalas  son  unas  pequeñas  glándulas  situadas 
á  cada  lado  en  el  intervalo  de  los  pilares  anterior  y  posterior  del 
velo  del  paladar,  en  cuyo  punto  se  hallan  ocultas  en  su  mayor  parte 
en  el  estado  normal.  Adauieren  á  veces  un  desarrollo  tal,  que  pue- 
den llegar  i  tocar  la  úvula  y  obstruir  el  istmo  de  las  fauces. 

Su  cara  externa  se  halla  cubierta  por  la  aponeurosis  faríngea  que 
impide  su  desarrollo  por  este  lado.  Mas  afuera  se  encuentra  ia  ca- 
rótida interna  (^ue  podria  herir  un  cirujano  inexperto  si  llevara  el 
bisturí  mas  alia  de  la  aponeurosis  que  limita  las  amígdalas  por 
fuera. 

Muchos  ramitos  arteriales  y  venosos  se  distribuyen  por  estas  glán- 
dulas, los  cuales,  sin  embarco,  dan  muy  poca  sangre,  aun  cuan- 
do hayan  adquirido  después  ae  algún  tiempo  un  desarrollo  conside- 
rable. 

Operación. — La  excisión  de  las  amígdalas  se  practica  con  el  bis- 
turí ó  con  un  amigdalotómo.  Describiremos  primero  la  operación  con 
el  bisturí. 

A.  Con  el  bisturí. — Sentado  el  enfermo  en  una  silla,  con  la  cabeza 
apoyada  en  el  pecho  de  un  ayudante,  abre  la  boca,  y  un  ayudante 
deprime  la  lengua  con  una  cuchara.  Sin  perder  tiempo,  cose  el  ciru- 
jano la  amígdala  con  unas  pinzas  de  Museux,  y  deslizanao  un  bis- 
turí abotonado  por  debajo  ae  ella,  la  incinde  de  abajo  arriba,  si- 
guiendo el  contorno  de  los  pilares  del  velo  del  paladar,  del  cual  aleja, 
sin  embargo,  un  poco  el  borde  del  bisturí. 
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Como  el  enfermo  no  puede  tolerar  por  mucho  tiempo  el  contacto 
de  un  cuerpo  extraño  en  el  fondo  de  la  boca,  importa  en  este  caso, 
mas  que  en  ningún  otro,  incindir  serrando,  y  recordar  que  un  ins- 
trumento cortante  Jo  hace  tanto  mejor  cuanto  mas  deprisa  se  te  haga 
obrar. 

Si  se  teme  que  el  enfermo  cierre  la  boca  estando  dentro  el  bisturí, 
86  cubrirá  la  hoja  de  este  instrumento  con  un  vendolete  ó  con  una 
lira  de  esparadrapo,  hasta  la  distancia  de  5  centímetros  de  su  extre- 
midad. Ya  hace  tiem|JO  que  se  fabrican  hislurfs,  cuya  hoja,  convexa 
y  obtusa  cerca  del  mango,  solo  cortü  en  cierta  extensión.  Para  esta 
operación  se  los  puede  usar  ventajosamente. 


Ffg.  300. 

En  vez  de  las  pinzas  de  Museux  emplean  algunos  cirujanos  una 
erina  doble  que  ocupa  menos  espacio  en  la  boca.  Yo  prefiero  las  pin- 
zas de  Huseiix  que  nacen  presa  segura  en  la  amígdala,  la  sostiene 
mejor  que  otro  instrumento  y  rara  vez  la  dislacera. 

Ya  he  dicho  que  el  bisturí  debía  cortar  de  abajo  arriba,  y  no  creo 

3ue  obrando  de  este  modo  no.s  expongamos  mucho  á  herir  el  velo 
el  paladar.  Incindiendo  de  arriba  abajo  se  podría  herir  también  la 
lengua;  y  si  nos  viéramos  obligados  á  suspender  la  operación,  cor- 
tada la  amígdala  en  sus  tres  cuartas  partes,  podría  cae 
abertura  superior  de  la  laringe,  causar  accidentes  de  so 
sustraerse  á  la  vista  del  cirujano  que  quisiera  cogerla  par; 
la  excisión. 

Muchas  veces  se  puede  hacer  la  operación  sin  necesid 
prímir  la  lenguii,  porque  el  operado  la  baja  inslintivamt 
que  se  ha  cogido  la  amígdala  con  la  erína. 

B.  Con  el  amigdalaíomo. — El  instrumento  que  se  emple 
frecuencia  paraexcindir  las  amígdalas  es  el  de  Fahnestc 
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tanlo  modifícado.  Se  eompone  de  dos  anillos  cortantes  por  su  cod- 
cavidad,  uno  de  los  cuales  puede  deslizarse  sobre  el  otro,  de  modo 
que  oprime  y  corta  un  cuerpo  introducido  en  el  es- 
lunscríto  por  las  dos  láminas  cuando 
Ina  especie  de  lanza  movible  sifTc 
dala  y  nacer  entrar  una  porción  ma- 
el  instrumenfo.  No  se  debe  olvidar 
r  girar  siempre  el  am¡fi;da1otómo  de 
lanza   atraviese  la  parte  de  amíg- 
dala que  debe  separarse. 

La  lisura  S09  hará  compren- 
der cómo  se  corla  con  este  ins 
]:    trumento.  Aproximando  al  vás- 
.,    lago  del  amij^dalotóino  el  anillo 
ii>    en  que  termina  la  lanza  por  de- 
i-    tras,  se  hace  bascular  su  e\lre- 
^    midad  opuesta,  que  de  esle  mo- 
r-    do  se  dirige  bácia  fuera,  en  tma 
dirección  lleva  a  la  anaigdala,  y 
'"    por  cuyo  tejido  se  ha  hecho  pe- 
J!    netrar  previamente  su  punta. 
is        Introducida  la  amígdala  en  el 
3-    anillo  del  amigdalolómo,  se  tira 
i(  con  una  mano  del  mango  de  eate 

instrumento,  que  hace  deslizar 
OA  un  anillo,  mientras  (|ue  con  la 

^  otra  se  mantiene  inmóvil  la  par- 

te que  sostiene  al  otro  anillo. 

Por  lo  demás,  se  fian  inven- 
tado en  estos  últimos  tiempos 
amigdalotómos  que  funcionan 
con  una  sola  mano. 

La  figura  210,  que  représenla 

uno  de  estos  instrumentos,  será 

suficiente  para  dar  de  ellos  una 

idea.  Todos  tienen  el  inconve- 

Diente  de  no  abrazar  la  amígdala  á  bastante  profundidad  bajo  el  corle 

del  cuchillo  anular. 

Incisión  de  las  amigdalas.— Parí  abrir  un  absceso  de  las  amígda- 
las ó  con  el  objeto  único  de  desinfartar  estas  glándulas,  liacemos 
en  ellas  incisiones.  Al  efecto  deprimimos  la  lengua  del  enfermo  y 
aplicamos  sobre  la  amígdala  un  DÍslurí  que  se  retira  de  plano  luego 
que  terminamos  la  incisión. 
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CAPITULO  IV. 

OPERAGtONES  QCE  SE  PRACTICAN  SOBRE  EL  APAAATO   DE   LA  OLFACION. 


I  '• 


§  I. — Pólipos  de  las  fosas  nasales. 

Los  pólipos  de  las  fosas  nasales  nacen  casi  siempre  de  la  pared 
externa  de  esta  cavidad,  alguna  vez  de  la  pared  superior,  casi  nunca 
del  tabique  y  el  suelo,  y  con  frecuencia  en  el  punto  que  sirve  de  lí- 
mite entre  las  fosas  nasales  y  la  faringe. 

Los  pólipos  naso- faríngeos  se  implantan  generalmente  en  la  pared 
superior  de  lá  faringe.  Respecto  al  tratamiento  y  al  pronóstico ,  hay 
bastante  diferencia  entre  estas  dos  especies  de  pólipos.  Desde  luego 
los  primeros  pueden  ser  arrancados,  y  no  se  reproducen  si  se  cau- 
teriza el  punto  de  su  implantación.  Al  efecto  me  sirvo  del  amoniaco, 
en  el  cual  empapo  un  pincel. 

Anatomía. — Las  fosas  nasales  son  dos  cavidades  situadas  á  cada 
lado  del  tabique,  entre  la  bóveda  palatina,  que  forma  su  pared  infe- 
rior, y  la  lámina  cribosa  del  etmóides,  que,  con  los  huesos  propios 
de  la  nariz  y  el  cuerpo  del  esfenóides,  constituye  la  pared  superior. 

Bajo  el  punto  de  vista  del  desarrollo  de  los  pólipos,  ofrece  el  ma- 
yor interés  la  pared  externa  de  las  fosas  nasales.  Tres  laminillas 
óseas  (las  conchas]  se  destacan  de  ellas,  y  enrollándose  sobre  sí 
mismas,  dejan  entre  si  y  la  pared  externa  de  las  fosas  nasales  un 
espacio  llamado  canal.  De  las  tres  conchas,  la  inferior  es  la  mas 
larga;  se  prolonga  hacia  adelante  hasta  muy  cercado  la  ventana 
nasal  correspondiente,  y  mas  de  una  vez  ha  sido  considerada  como 
un  pólipo  la  porción  de  membrana  mucosa  que  la  cubre.  El  canal 
superior  se  continúa  con  las  células  etmoidales  posteriores,  y  un 
poco  por  encima  y  por  detrás  se  descubre  el  orincio  de  los  senos 
esfenoidales.  En  el  canal  medio  se  abren  el  seno  maxilar  .y  el  seno 
frontal. 

Resulta  de  esta  disposición  de  la  pared  externa  de  las  fosas  nasa- 
les una  serie  de  anfractuosidades,  en  las  que  pueden  anidarse  póli- 
pos de  cierto  volumen. 

El  diámetro  transversal  de  estas  cavidades  va  disminuyendo  de 
abajo  arriba:  cerca  de  la  bóveda  solo  tiene  de  7  á  8  milímetros, 
mientras  que  cerca  de  la  pared  inferior  tiene  próximamente  3  cen- 
tímetros. 

Esta  disposición  anatómica  es  importante  bajo  el  punto  de  vista 
de  las  operaciones  que  se  practican  en  las  fosas  nasales,  puesto  que 
una  pinza  que  se  puede  introducir  fácilmente  por  abajo,  encuentra 
por  arriba  un  obstáculo  que  no  se  puede  vencer  sin  peligro. 

Operación. — Los  métodos  operatorios  empleados  contra  los  póli- 
pos son :  la  atulsionf  la  excisión,  la  ligadura  y  la  cauterización. 

A.  Avulsión. — Procedimiento  ordinario. — El  instrumento  que  sé 
emplea  para  esta  operación  se  parece  á  las  pinzas  de  curar,  con  la 
diferencia  de  ser  mas  largo  y  er' '"^^ Hocados  de  peque 
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ñas  puntas  llamadas  dientes  de  lobo,  con  un  agujero  en  su  centro. 
Habiendo  notado  que  los  bocados  se  deslizan  ciin  frecuencia  uno 
sobre  niro,  he  aconsejado  que  se  añada  á  una  de  las  cucharas  de  la 
pinza  de  pólipo  una  peijueña  punta,  que,  entrando  en  la  otra,  baga 
imponible  este  deslizamiento. 

Sentado  el  enTermo  en  una  silla,  con  la  cabeza  un  poco  inclinada 
hacia  atrás,  de  modo  que  la  luz  penetre  lo  raax  lejus  posible  en  las 
fosas  nasales,  el  cirujano  delante  de  él,  pero  un  poco  scparn<l»  á  un 
lado  para  no  quitarse  la  luz,  separa  esle  el  ala  de  la  nariz  hacia 
afuera,  y  con  la  mano  derecha  inlroduce  la  pinza  hasta  el  pedículo 
del  pólipo,  ijue  procura  coger  lo  mas  cerca  posible  de  su  in>ercjnn. 
Abandonando  entonces  el  ala  nasal  que  separalia,  fija  con  la  mano 
izquierda  las  ramas  del  instrumento  en  el  punto  de  su  articulación, 
mientras  que  con  la  derecha  comprime  el  pólipo,  apro&imaiido  los 
anillos  de  la  pinza. 

Para  que  la  avulsión  sea  completa,  se  acostumbra  á  torcer  sobre 
si  mismo  el  pedículo  del  pólipo,  y  no  se  trata  de  arrancarte  sino 
cuando  se  le  ha  desarraigado  por  la  torsión. 

Hé  aqui  cómo  se  ejecuta  esle  tiempo  de  la  operación: 

Cogiendo  el  cirujano  ia  pinza  cerrada  y  abra/áiiilola  con  la  mano 
izquierda  entre  sus  anillos  y  el  punto  de  la  articulación  de  sus  ra- 
mas, le  comunica  un  movimiento  de  rotación  de  izquierda  á  derecha 
con  la  otra  mano,  que,  manteniendo  los  anillos  aproxiniadus,  pasa 
de  la  pronacion  á  la  supinación.  Para  volver  á  empe/ar  este  movi- 
miento sin  aflojar  el  pólipo,  es  preciso  que  la  mano  izquierda  con- 
serve la  pinza  cerrada,  mientras  que  la  derecha  abandona  los  anillos 
para  volverlos  á  coger  en  pronacion. 


Fig.  Sil. 

A.  Pólipo. 

B.  Mano  dcrfctii  del  clrojaDO. 

C.  Cabos  de  la  ligiidara. 

D.  Hilo'resrina'o  A  retir»  el 

du  r\  i'ülip»  b*  nu<  dado 
coin|<ri'iiilido  eo  el  UM  iW 
la  li^udura. 


Cuando  los  pólipos  son  de  un  volúmeo  considerable,  huyen  con 
frecuencia  por  delante  del  instrumento  que  los  empuja  háuia  atris. 
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f morque  no  hay  espacio  suficiente  entre  ellos  y  las  paredes  de  las 
osas  nasales  para  que  la  pinza  entre  fácilmente.  En  estos  casos  se 
introduce  en  la  faringe  el  Índice  de  una  mano  que  empuja  al  pólipo 
de  atrás  adelante,  colocándole  entre  los  bocados  del  instrumento 
^fig.  21 1).  Para  que  el  dedo  llrgue  sin  dificultad  al  orificio  posterior 
ae  las  fosas  nasales,  es  preciso  conducirle  primero  l)ácia  abajo,  á 
fin  de  elevar  el  borde  libre  del  velo  del  paladar  y  pasarlo  por  detrás. 
Si  no  se  tuviera  esta  precaución,  se  molestaría  al  enfermo  compri- 
miendo el  velo  del  paladar  contra  la  pared  posterior  de  ia  faringe,  y 
el  dedo  no  podria  llegar  hasta  el  pólipo. 

Mucho  tiempo  antes  de  Dupuytren,  Morand  introducía  el  índice 
en  la  faringe;  pero  era  con  objeto  de  conmover  al  pólipo,  empuján- 
dole de  airas  adelante  con  este  dedo,  mientras  que  con  el  otro  índice 
introducido  por  la  nariz  le  empujaba  de  delante  atrás. 

Se  vuelve  á  empezar  esta  operación  hasta  que  las  fosas  nasales  se 
hallen  completamente  libres,  lo  que  se  conoce  por  el  resoplido  del 
aire  que  el  enfermo  hace  salir  con  fuerza.  Mientras  haya  alguna 
porción  de  pólipo  en  una  de  estas  cavidades,  el  aire  vibra  en  ella 
produciendo  un  ruido  que  no  puede  pasar  desapercibido  para  d  ci- 
rujano. 

Fig.  2t2. 

A.  Extremo  de  la  sonda. 

D.  UiodcsUnadoá  reliraria. 

C.  Cabo  de  *a  ligadura  introJucido  en  el  ex- 
iremo  de  la  suiída. 

Cuando  los  pólipos  se  insertan  cerca  del  orificio  posterior  de  las 
fosas  nasales,  podemos  emplear  pinzas  corvas  que  se  introducen  por 
la  boca  y  la  faringe  hasta  el  pedículo  de  los  tumores,  guiándolas  con 
el  dedo  índice  de  Ja  mano  izquierda,  que  sigue  el  mismo  camino  que 
el  instrumento. 

b.  Cauterización. — Los  cáusticos  empleados  para  destruir  los  pó- 
lipos délas  fosas  nasales  han  variado  mucho:  se  ha  empleado  el 
amoníaco  líquido  que  tiene  una  acción  muy  poderosa  sobre  los  pó- 
lipos mucosos,  pero  es  muy  molesto  para  los  operados. 

Me  parece  preferible  el  ácido  acético  concentrado,  queálavezque 
cauteriza  tiende  á  disolver  los  elementos  mucosos. 

La  cauterización  sola  es  casi  siempre  insuficiente,  pero  es  un  au- 
xiliar muy  eficaz  después  de  la  extirpación  por  avulsión  para  des- 
truir las  porciones  de  pólipos  que  se  han  escapado  de  la  pinza  del 
cirujano. 

c.  Eütcision,— Procedimiento  ordinario. — Después  de  haber  cogido 
el  pólipo  con  las  pinzas  indicadas  anteriormente,  se  le  atrae  hacia 
delante,  y  cuando  se  nota  el  pedículo,  se  le  corta  con  las  tijeras  ó  el 
bisturí  lo  mas  cerca  posible  del  punto  de  implantación. 

Cuando  se  dirigen  hacia  airas  y  se  quiere  emplear  la  excisión,  es 
preciso  usar  las  tijeras  corvas,  pero  apenas  se  puede  llevar  á  cabo 
esta  operación  sin  recurrir  á  la  sección  de  la  bóveda  palatina  por  el 
procedimiento  de  Nélaton. 
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B,^PúUpos  naso-faríngeos. 

a.  Avulsión. — Cuando  se  puede  coger  el  pólipo  con  una  pinza,  se 
debe  intentar  la  avulsión;  pero  los  pólipos  naso-fariiigeos  son  por 
regla  general  demasiado  voluminosos  para  poderlos  extraer  por  las 
fosas  nasales,  y  como  por  otra  parle  el  velo  del  paladar  es  un  obs- 
táculo para  conducir  instrumentos  hasta  sus  pedículos,  de  aquí 
ciertas  operaciones  preliminares,  ya  se  quiera  emplear  la  avulsión, 
ya  la  cauterización. 

1 .0  Procedimiento  de  Manne.—Esie  procedimiento,  que,  según  Vel- 
peau,  era  conocido  en  tiempo  de  Hipócrates,  consiste  en  incindir  el 
velo  del  paladar  de  arriba  abajo  y  de  delante  atrás,  á  fin  de  arrancar 
mas  fácilmente  por  la  boca  los  pólipos  tan  voluminosos  que,  sin  este 
desbridamiento,  no  podrían  atravesar  el  istmo  de  las  fauces. 

Los  labios  del  velo  del  paladar  dividido  se  reúnen  por  sí  mismos 
sin  sutura,  lo  que  no  sucede  en  las  divisiones  congcnitas. 

Procedimiento  df  M.  Xélaton.—  M.  Nélaton  ha  imaginado  incindir 
el  velo  del  paladar  en  la  línea  media,  separar  los  labios  de  esta  in- 
cisión y  añadir  al  procedimiento  de  Manne  una  gran  perdida  de  sus- 
tancia de  la  bóveda  palatina,  que  practica,  haciendo  con  un  pun- 
zón, en  la  porción  horizontal  del  maxilar  superior,  dos  orificios,  por 
los  cuales  introduce  la  punta  de  las  ramas  de  un  secador  que  sirve 
para  cortar  la  bóveda  palatina,  primero  transversalmente,  y  des- 
pués de  delante  atrás ,  en  las  dos  extremidades  de  la  primera  sec- 
ción transversal.  De  esta  manera  separa  toda  la  porción  de  bóveda 
palatina  comprendida  entre  su  borde  posterior  y  los  puntos  perfo- 
rados. 

Por  esta  ancha  pérdida  de  sustancia  se  pueden  ver  las  paredes 
externa  y  superior  de  las  fosas  nasales  hasta  la  faringe,  desemba- 
razándolas de  los  pólipos  que  en  ella  se  implanten  con  mucha  mas 
seguridad  que  haciendo  una  simple  incisión  en  el  velo  del  paladar. 

En  este  procedimiento  es  fácil  destruir  las  raices  por  la  cauteriza- 
ción después  de  haber  excindido  los  pólipos. 

B.  Excisión. — Procedimiento  ordinario. — Cogido  el  pólipo  con  las 
pinzas  indicadas  anteriormente,  se  le  atrae  hacia  adelante,  y  luego 
que  se  ve  su  pedículo  se  le  corla  con  tijeras  ó  con  el  bisturí  lo  roas 
cerca  posible  de  la  mucosa  donde  se  implanta. 

Cuando  los  pólipos  se  dirigen  hacia  atrás  y  se  quiere  emplear  la 
excisión,  será  preciso  servirse  de  tijeras  corvas;  pero  apenas  se  po- 
drá practicar  entonces  esta  operación  de  una  manera  conveniente, 
sin  recurrir  á  la  sección  de  la  bóveda  palatina  por  el  procedimiento 
de  M.  Nélaton. 

Procedimiento  de  M.  Wathely.—  M.  Wathely,  según  dice  M.  Vel- 

tíeau ,  ha  vuelto  al  uso  del  sirincotomo;  es  decir,  de  un  bisturí  pro- 
ongado  á  manera  de  sonda,  cóncavo  por  su  corte,  y  provisto  de 
una  vaina,  en  la  que  se  desliza  fácilmente,  ya  hacia  la  punta,  ya 
hacia  su  mango. 

Nada  añadiré  á  esta  indicación  sucinta ,  porque  á  nadie  se  le  ha 
ocurrido  repetir  esta  operación. 

C.  Ligadura.^  La  ligadura  de  los  pólipos  de  las  fosas  nasales  se 
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practica  con  ud  cordonete,  cuyos  cabos  salen  por  la  nariz.  Esle  mé* 
todo  comprende  procedimientos  numerosos,  pero  que  díGeren  poco 
de'los  principales  que  vamos  á  describir. 

Procedimiento  de  Desaull. —  Colocado  el  enfermo  como  en  la  posi- 
ción indicada  para  la  avulsión,  el  cirujano  introduce  por  la  aber- 
tura nasal  del  lado  en  que  se  hallen  los  pólipos 
una  sonda  de  goma  que  empuja  hasta  la  pared 

Eosterior  de  la  Tarin^e.  Guando  este  instrumento 
a  llegado  al  istmo  de  las  fauces ,  se  coge  la  ex- 
tremidad con  unas  pinzas  de  curar  introducidas 
por  la  boca,  y  se  conduce  adelante  hasta  que  se 
pueda  atar  á  sus  oriíicios  los  dos  cabos  de  un  hilo, 
cu^ya  parte  media  forma  un  asa.  En  seguida  se 
retiran  por  la  nariz  los  dos  cabos  de  la  ligadura, 
y  se  los  desprende  de  la  sonda;  tirando  de  ellos 
cada  vez  más  hacia  afuera ,  se  procura  abrazar 
por  detrás  el  pedículo  del  pólipo  con  el  asa  que 
forma  en  su  parte  media ,  guiando  este  movi- 
miento para  mas  seguridad  con  un  dedo  hasta 
el  orificio  posterior  de  las  fosas  nasales.  Cuando 
tirando  de  los  dos  cabos  de  la  ligadura  se  advierte 
que  su  asa  rodea  al  pólipo,  solo  resta  anudar  y 
apretar  con  un  aprieta-nudos  (tíg.  243,  A).  Si  la 
parte  media  de  la  ligadura  se  pasara  del  punto 
en  que  existe  el  pólipo,  seria  preciso  repetir  la 
operación ,  á  no  ser  que  se  ate  al  asa,  como  acon- 
sejaba Desault,  un  hilo  aue,  saliendo  por  la  bo- 
ca ,  permita  tirar  de  ella  nácia  atrás  (>). 

Procedimiento  de  A,  Dubois. —  Dubois  pasaba  uno  de  los  cabos  de 
la  ligadura  por  un  trozo  de  sonda  que,  introducido  hasta  la  parte 
media  del  hilo,  servia  para  mantener  abierta  el  asa  que  debia  abra- 
zar el  pedículo  del  pólipo  (figs.  211  y  212).  Este  trozo  de  sonda 

(')  VaUéndonne  de  un  procedimiento  análogo,  he  ligado  dos  póUpos  naso- faríngeos 
en  nn  Joven  de  unos  diez  y  ocho  años,  los  cuales  se  babian  desarrollad d  uno  después 
de  otro  cuando  apenas  había  trascurrido  medio  año  después  de  la  ligadura  del  pri- 
mero. 

Los  dos  aparecían  en  el  Tondo  de  la  boca  ,  ó  sea  en  la  faringe,  detrás  del  velo  del 
paladar,  empuja. ídolo  hacia  adelante,  dando  lular  al  embarazo  consiguiente  en  la  de- 
glución, y  e9p(*cialnienie  en  la  respiración.  El  enfermo  se  veia  precisado  á  tener 
abierta  casi  constantemente  la  bo:a  para  poder  respirar.  Durante  el  sueño  era  la  res- 
piración estertorosa,  saliendo  por  la  nariz  y  por  la  boca  un  liquido  mucoso-sangui- 
notento  no  desprovisto  enteramente  de  olor.  La  soñolencia  era  continua,  el  oido 
tardo,  la  mirada  torva  y  la  molestia  general  acrecía  á  medida  que  el  tumor  aumen- 
taba de  volumen. 

Reconocido  el  pólipo  ron  el  dedo  introducido  en  la  boca,  se  tocaba  la  base  por  de- 
trás del  velo  y  avanzando  con  el  mismo  dedo  se  podia  asegurar  que  la  figura  era  piri- 
forme, sin  poder  alcanzar  al  punto  de  implantación. 

Señalado  el  dia  de  la  operación  y  decidido  á  emplear  la  líí^adura  ,  dispuse  un  cor- 
dónete  fuerte  de  unos  6'J  ceniimetr  )s  de  longitud,  le  doblé  por  la  parte  media,  y  asi 
quedó  preparada  el  asa.  Con  la  sonda  de  Belloc  pasé  los  dos  cabos  de  esta  asa  desde 
la  boca  á  la  nariz,  consiguiendo  hacer  salir  los  dos  cabos  por  la  abertura  nasal  dere- 
cha* pnes  á  este  lado  se  inclinaba  más  el  pólipo,  y  quedando  pendiente  el  asa  por  la 
boca.  En  seguida  ful  tirando  lentamente  de  los  calios  con  la  mano  derecha,  mante- 
niendo abierta  el  .-isa  con  los  dedos  Índice  j  medio  de  la  izquierda ,  á  fin  de  compren- 
«der  en  ella  al  pólipo,  y  de  esle  modo  quedo  detenida  en  el  pedículo.  Después  hice  coa 


Fig.  215. 
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puede  deslizar  por  la  ligadura,  y  como  solo  sirve  hasta  el  momento 
en  que  et  a>a  quede  detenida  por  el  pedículo  del  pólipo,  se  le  atra* 
viesa  uno  de  sus  bordes  con  un  hilo  colorado,  que  sirve  para  sa- 
carla por  la  nariz  cuando  ha  desempeñado  su  papel.  Este  hilo  se 
ata  con  los  dos  cabos  de  la  ligadura  á  los  or¡í]ci(»s  de  la  sonda,  y  de 
este  modo  se  hacen  pasar  tres  cabos  de  hilo  desde  la  boi-a  á  las  fo- 
sas nasales.  Kl  resto  de  la  operación  se  practica  como  en  el  proce* 
dimiento  de  Desautt. 

Procedimiehto  de  LevreL — Un  alambre  de  piala  doblado  formando 
un  asa,  se  inttoduce  en  un  tubo  metálico,  y  dispuesto  de  este  modo, 
le  introduce  rl  cirujano  en  la  fosa  nasal,  mas  aliá  de  la  inserción 
del  pólipo.  Empujando  entonces  las  dos  extrcniidauts  del  alambre, 
se  aumenta  el  asa  formada  mas  allá  del  tubo,  y  se  procura  introdu- 
cir en  ella  el  pólipo.  Cuando  se  ha  conseguido  esto,  se  retiía  el  tubo 
metálico  sencillo,  y  se  le  reemplaza  con  una  cánula  <loble,  cada  uno 
de  cuyos  tubos  recibe  uno  de  los  cabos  de  la  ligadura  [fís.  243). 
Asegurados  los  ixtremos  del  alambre  de  plata  a  los  anillos  ael  ins- 
trumento, se  estrangula  cada  vez  más  el  pólipo  a  medida  que  se 
hace  girar  la  cánula  sobre  su  eje. 

Procedimif'hto  de  Brasdor. —  En  vez  de  introducir  el  pólipo  en  el 
asa,  como  hacia  Levret,  Brasdor  opera  como  Dcsault;  pero  en  lugar 
de  una  ligadura  vegetal  se  vale  de  un  alantbre  de  (data 

Procrdimimto  de  M.  Félix  Halin.^En  este  proccdinnento  se  lleva 
la  ligadura  por  la  boca  detrás  del  velo  del  paladitr,  a  hencticio  de  un 
instrumento  corvo  que  puede  ensancharse  cuando  ha  llegado  cerca 
del  pólipo.  Un  largo  vastago  que  recorre  el  instrumento  en  toda  su 
longitud,  hace  salir  mas  allá  de  su  extremidad  encorvada  dos  pe- 
queños ganchos  que  se  retiran  mas  acá  de  esta  exiieinídad  por  un 
movimiento  inverso  (fig.  214).  Estos  ganchos  aseguran  fuertemente 
el  hilo  que  en  ellos  se  introduce  cuando  se  relira  el  vastago  con 
quien  forman  cuerpo,  mientras  que  lo  deja  libie  cuando  cxceuea  de 
la  extremidad  del  instrumento. 

Hé  aquí  cotno  se  practica  este  procedimiento.  Introducida  una  asa 
de  hilo  en  la  boea  por  medio  de  una  sonda,  con«o  liemos  indicado 
en  el  procedimiento  de  Desault ,  se  le  introduce  en  los  ganchos  sa- 
tos ciibos  nnsn'e<  un  n ario  corredizo  llamado  el  nudo  de  pescador^  y  con  un  aprieta- 
nados  II  \é  l;i  ('(11  slrii  cion  tiasta  el  mismo  pólipo. 

Tres  dia^  liasiunni  p;<ra  conseguir  una  movilidad  y  halanceo  tuital)le  en  el  p6\ípo 
para  pensaren  iii<a  nvtilston,  antfs  que  Íj  caída  del  mismo  en  \'.í<.  lúiices  diera  lugar 
á  la  ociusiotí  (le  onllcio  laríngeo,  accidenle  que  podría  ociinlr  vw  uu  in- mentó  eu 

3ue  el  en  crmo  no  i  u  Jera  ser  socorrido  con  la  pr^nlitud  que  el  (u  o  exijíiera.  Inlro- 
aje  al  ere<  t<»  niisclidos  ind  ees,  y  ejerciendo  trnccioies  que  l>ubero:i  de  ser  toda- 
vía bastante  lu»ries  para  consei^iiir  el  desprendimiento,  lu^e  l:i  suerip  de  sacarle, 
viendo  con  rit-ria  Iruicion  que  el  pedículo  se  bailaba  al)rüjt;idü  exaciamenie  con  el 
cord(>ne.e.  líl  pólipo  era  detididami  n.e  fiiirtfso. 

Ed  los  días  ••on^iMuli\os  á  la  api  cacioii  de  la  ligadura  y  lirsla  « 1  momento  en  que 
se  desprendí » el  f  ólíp  ,  esti;  no  solo  vanó  de  color,  liacit^n  os»-  lividí»  de  roj'>  que  era» 
sínoqne  empe/o  :i  i  xud.ir  un  líquido  fétido  y  putrilajjinoso  que  cxi(;ió  el  uso  de  anti- 
pütridos  y  di'siiitertunies. 

Al  cabo  (fe  medio  añ  i  se  presentó  en  el  mismo  sitio  otra  masa  poliposa  de  la  mism» 
forma,  del  msmo  lam  ño  como  una  pera  de  1:ís  mediui.as),  de  la  uilsuta  estructor» 

Ír  del  niism»  color,  la  cual  Hié  sei  arada  por  el  mismo  procedí  mié  ni  o,  quedando  el  eo- 
érmo  completamente  curado,  sin  señales  que  indicaran  nueva  reproducción. 

(AWa  dii  Traductor). 
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líenles  del  instrumento  y   se  le  fija  en  ellos  deprimiendo  estos 
ganchos.  t-*- 

Preparado  así  el  instrumento,  se  le  introduce  detrás  del  velo  del 
paladar  hasta  la  pared  superior  de  la  faringe,  cerca  del  orificio  pos- 
terior de  las  füsas  nasales.  Para  estar  bien  seguro  de  que  el  asa  será 
bastante  ancha  para  abrazar  el  pólipo,  se  la  aumenta  ensanchando 
la  parte  del  inslru  mentó  en  que  descansa,  efecto  que  se  produce  á 
Yoluntad,  á  beneficio  de  la  rosca  de  que  ya  hemos  hablado. 


Fig.  214. 

A,  Vastago  del  instrumento. 

B,  D.  Riinis  por  las  cuales  pasan  dos  pequeños 

vá:)tago3  que  se  pu'den  bicer  pisar  por 
d>?la')te  'Itil  hilo  introd  iddo  nn  el  canal  D, 
eni;)uj  tn  Jo  uo  botoa  si.uado  eo  el  mingo. 

C,  C.  Hilo  iiitro1u3id3  en  el  anillo  en  forma  de 

caojl  eo  que  termina  el  instrumento. 


Empujando  después  los  ganchos  mas  allá  de  la  extremidad  del 
instrumento,  se  desprende  la  ligadura  tirando  de  los  dos  cabos  que 
salen  por  la  nariz.  Después  de  esto,  solo  resta  estrangular  el  póhpo 
por  medio  de  un  aprieta-nudos  ordinario. 

Este  instrumento  es  muy  cómodo  para  ligar  los  pólipos  implanta- 
dos en  la  parte  posterior  de  la  pared  superior  de  las  fosas  nasales; 
mas  para  los  que  tienen  sus  raices  fijas  en  la  pared  externa,  es  pre- 
ciso que  la  extremidad  del  instrumento  se  encorve  de  manera  que 
sus  dos  ganchos  se  encuentren  en  una  misma  linea  vertical,  siendo 
uno  superior  y  el  otro  inferior. 

Procedimiento  de  M.  Rigaud.—M.  Rigaud  ha  inventado  un  instru- 
mento llamado  polipódomo,  que  consiste  en  tres  vastagos  de  acero 
encorvados  en  su  extremidad,  que  pueden  aproximarse  ó  retirarse 
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mediante  una  cánula,  por  la  oue  se  deslizan.  Los  tres  están  aguje- 
reados cerca  de  su  extremidad  ,  y  cada  agujero  se  coulinüa  con  uua 
hendidura,  cuyas  dos  partes,  al  separarse,  permiten  retirar  un  lulo 
inlroducíilo  en  el  agujero. 

Este  procedimiento  solo  difiere  del  anterior  en  el  instrumento.  La 
operación  ae  ejecuta  con  el  poMpódomo  de  M.  Rígaud  como  con  el 
porta-ligadura  de  M.  Ilatin. 

M.  Leroy  de  Eliolles  ha  inventado  también  un  instrumento  inge- 
nioso que  llena  las  mismas  indicaciones  que  las  que  acabo  de  des- 
cribir. Para  no  molestar  la  atención  del  lector,  me  limitaré  á  repre- 
sentarlo en  una  figura  (fig.  215). 


A,  B,  C.  Vásilgo  que  recorre  el  iostninent» 
en  lo'la  su  bngiiuil. 

D,  D,       Ganciios  de  b  cilrcmidad  superior 

E,  E.      Kilo  JDtrodui'LJo  en  los  ganchos. 

P,  F.       Limlnas  stisceptililes  de  separarse  j 

que  fiirmnn  cut;r|io  con  el  Tistago. 

H.  Rosca  que  aleja  ó  aproiima  lu  !!• 


D.  Cauterización.— Muchos  cáusticos  se  han  empleado  para  des- 
truir los  pólipos,  y  no  creo  útil  enumerar  ni  describir  su  modo  da 
aplicación. 

La  cauterización  se  practica  en  las  fosas  nasales  como  en  cual- 

3üiera  otro  punto.  Como  el  cirujano  debe  procurar  que  la  aplicacioo 
e  los  agentes  cáusticos  se  limite  á  las  partes  que  quiere  destruir, 
deberá  preferir  aquellos  que  produzcan  su  efecto  con  mas  prontitud. 
La  cauterización,  combinada  con  la  excisión  ó  la  avulsión,  com- 
pleta una  operación  que  sin  ella  seria  con  frecuencia  insuficiente. 

Reconociendo  M.  Nélaton  la  insuficiencia  de  la  excisión  de  los 
pólipos  naso-faríngeos,  cauteriza  con  el  hierro  candente  ó  con  el 
cáustico  FilhoB  el  pedículo  de  los  pólipos  excindidos.  M.  Desgranges 
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ha  inventado  un  aparato  instrumental,  con  el  que  conduce  la  pasta 
del  cloruro  de  zinc  sobre  los  pólipos  de  la  faringe,  evitando  con  su 
procedimiento  la  división  del  velo  del  paladar,  que  es  un  inconve- 
niente del  procedimiento  de  M.  Nélaton.  (Véase  para  los  detalles 
Traite  de  Pliilippeaux,  pág.  358). 

Desde  la  publicación  de  la  primera  edición  de  este  libro,  M.  Mid- 
deldorpfha  procurado  curar  los  pólipos  naso  faríngeos  con  el  gal  vano- 
cáustico. 

En  lujíar  de  los  hilos  de  que  hemos  hablado  en  el  artículo  Turno- 
res  eréciiles,  se  í;irve  M.  Middeldorpf,  para  extirpar  los  pólipos  naso- 
faríngeos, de  un  asa  cortante  que,  después  de  haber  sido  pasada  por 
detrás  del  pedículo  del  pólipo,  es  conducida  de  atrás  adelante,  fiján- 
dola en  el  conductor  del  aparato  eléctrico. 

Habienflo  advertido  el  autor  de  este  método,  que  una  parte  del 
pedículo  de  un  pólipo  no  habia  sido  extirpada,  trató  de  reemplazar 
el  asa  corlante  con  un  gal  vano-cauterio  en  forma  de  badila,  de  mango 
muy  delgado,  y  habiéndolo  introducido  por  la  nariz,  la  enrojeció  ha- 
ciendo pasar  una  corriente  eléctrica.  Con  este  gálvano-caulerio  llegó 
á  destruir  los  úllimos  restos  del  pólipo. 

Ahlarioii  del  maxilar  superior.  —  Reconociendo  muchos  cirujanos 
cuan  difícil  es  destruir  los  pólipos  naso-faríngeos  hasta  en  sus  raices, 
aun  incindiendo  el  velo  uel  paladar  (procedimiento  de  Manne),ó 
abriendo  una  vía  mas  ancha,  excindiendo  una  parle  de  la  bóveda 
palatina  (procedimiento  de  M.  Nélaton),  han  practicado  en  estos  últi- 
mos años  la  ablación  completa  del  maxilar  superior.  (Véase  esta 
operación,  pág.  223). 

Luxación  del  maxilar  superior. — M.  Huguier,  con  el  tin  de  conser- 
var á  los  enfermos  un  hueso,  cuya  importancia  es  incontestable, 
sierra  transversalmente  el  maxilar  superior  desde  su  cara  exlerna 
hasta  la  fosa  nasal  correspondiente,  y  con  esto  puede  luxarlo  sobre 
su  compañero  y  hacer  así  una  ancha  abertura  para  buscar  los  póli- 
pos, cxcindirlos  y  cauterizar  su  punto  de  implantación  con  el  hierro 
candente. 

M.  Désanneau  ha  practicado  esta  luxación  de  delante  atrás ,  ha- 
ciendo girar  el  maxilar  sobre  la  inserción  del  velo  del  paladar  á  la 
porción  horizontal  del  hueso. 

Resección  de  la  eminencia  nasal  (Chassaignac). — Chassaignac  ha 
inventado  este  procedimiento  para  los  casos  graves  en  que  las  digi- 
taciones del  pólipo  no  permiten  la  extirpación  por  una  abertura  hecha 
en  la  bóveda  palatina. 

Esta  operación  consiste  en  practicar  una  incisión  transversal  de 
una  á  otra  órbita;  en  hacer  caer  sobre  la  extremidad  de  esta  primera 
incisión  y  en  el  lado  izquierdo  una  sección  vertical  un  poco  oblicua, 
que  empiece  en  la  parte  inferior  del  orificio  de  las  ventanas  de  la  na- 
riz. En  seguida  otra  sección,  que  partiendo  de  la  extremidad  inferior 
de  esta  segunda  incisión,  se  extiende  transversalmente  por  toda  la 
nariz. 

De  este  modo  queda  formado  un  colgajo  cuadrangular  que  se  in- 
vierte á  la  derecha,  levantando  con  él  todas  las  parles  blandas  y  car- 
tilaginosas que  componen  la  nariz. 

Terminado  este  primer  tiempo  de  la  operación,  es  preciso  ocuparse 


íH  operacíones  sobre  el  aparato  de  la  olfacion. 

en  agrandar  el  orificio  anterior  de  las  fosas  nasales  por  seccicoes 
óseas  hechas  del  modo  siguiente: 

«Con  el  trépano  perforativo  se  hace  una  abertura  desde  una  de 
las  órbitas  á  la  del  lado  opuesto.  Con  la  sierra  de  cadeni  introducida 
por  este  conducto,  se  sierran  de  atrás  adelante  las  poderosas  inser- 
ciones que  unen  al  fronlal  con  la  base  de  los  huesos  de  la  nariz  y 
con  el  vértice  de  la  apólisis  ascendente  del  maxilar  superior. 

» Solo  falta  para  separar  la  especie  de  tejadillo  que  representa  la 
bóveda  ósea  externa  de  la  nariz,  practicar  desde  cada  una  de  las  dos 
extremidades  del  conduelo  inler-orbitario  que  se  acaba  de  hacer, 
una  sección  oblicua  que  vaya  desde  cada  lado  á  unir>e  con  el  borde 
del  oriticio  cordiforme  de  las  fosas  nasales,  abriéndose  de  este  modo 
una  vía  espaciosa,  sobre  todo,  cuando  se  la  completa  cortando  algu- 
nas de  las  laminillas  que,  con  el  nombre  de  conchas  ó  de  tabiques, 
pueden  existir  todavía  en  las  fosas  nasales.  Esta  vía,  ancha  y  segu- 
ra, permite  atacar  con  la  mayor  precisión  todos  los  puntos  de  la  bó- 
veda nasal  y  de  la  faríngea  (Chassaignac,  Ecrassement  lineaire).i^ 

RASPADURA    DE   LA   SUPERFICIE  DE  IMPLANTACIÓN   DEL   PÓLIPO. 

Procedimiento  de  Alfonso  Guérin. — Sentado  el  enfermo  y  apoyada 
su  cabeza  contra  el  pecho  de  un  ayu'lante,  el  cirujano,  después  de 
haberle  hecho  abrir  la  boca,  introduce  el  índice  de  la  mano  izquier- 
da detrás  del  velo  del  paladar  y  le  lleva  hasta  el  pedículo  del  pólipo. 

Por  una  de  las  aberturas  nasales  conduce  una  legra  que  tiene  en 
su  mano  derecha,  lo  mas  cerca  posible  de  la  extremidad  del  índice 
que  introdujo,  y  procura  poner  el  pedículo  del  pi'»tipo entre  el  dedo  y 
el  instrumento.  Conseguido  esto,  lleva  la  extremidad  de  la  legra  por 
la  parte  de  la  base  del  cráneo  en  que  se  implanta  el  pólipo  y  la  ras- 
pa liasla  denudarla  de  su  periostio  y  extirpar  completamente  el  tumor. 

Como  todavía  no  he  practicado  esta  operación  mas  que  una  vez,  no 
puedo  asegurar  que  sea  aplicable  siempre;  pero  tengo  derrcho  á 
afirmar,  que  ninguno  de  los  procedimientos  emple<idos  para  destruir 
los  pólipos  hubiera  tenido  un  éxito  tan  satisfactorio  como  la  raspa- 
dura, en  el  enfermo  para  el  que  inventé  este  método  operatorio. 

La  raspadura  de  la  base  del  cráneo  no  necesita  ninguna  operación 
preliminar. 

Apreciación. — La  excisión  es  un  método  que  podría  convenir  en 
los  casos  en  que  no  hubiera  mas  que  un  pólipo,  que  este  fuera  fi- 
broso y  que  estuviese  situado  cerca  del  oriticio  exterior  de  las  fosas 
nasales.  Para  los  demás  casos  son  preferibles  la  avulsión  y  la  liga- 
dura. Cuando  es  completa  la  avulsión,  es  el  método  mas  seguro, 
porque  extirpa  hasta  las  raices  de  tumores  notables  por  su  gran  ten- 
dencia á  reproducirse;  pero  no  se  puede  apelar  á  ella  con  toda  con- 
fianza sino  cuando  los  pólipos  están  implantados  en  la  mitad  ante- 
rior de  las  fosas  nasales.  La  ligadura  conviene,  por  el  contrario,  á 
todos  aquellos  que,  siendo  pediculados,  se  fijan  en  la  pared  superior 
cerca  de  la  faringe.  Para  ligar  estos  pólipos,  nos  podemos  servir  in- 
distintamente de  uno  ú  otro  de  los  diferentes  instrumentos  indicados 
anteriormente. 

Creo  que  no  debemos  retroceder  ante  la  gravedad  de  una  incisión 
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del  velo  del  paladar  y  de  una  resección  de  una  parte  de  la  bóveda 
palatina,  cuando  los  pólipos  situados  en  la  parte  posterior  de  las  fo- 
sas nasales  han  adquirido  un  volumen  considerable  ó  son  numero- 
sos,  porque  obrando  de  otro  modo  es  casi  imposible  estar  seguro  de 
que  el  mal  ha  sido  completamente  extirpado. 

En  lodos  los  casos  no  habrá  seguridad  para  el  enfermo,  sino  cuan- 
do los  puntos  de  implantación  de  los  pólipos  hayan  sido  destruidos 
por  el  hierro  candente  ó  por  los  cáusticos. 

La  luxación  del  maxilar  superior,  después  de  la  sección  transver- 
sal, es  sin  duda  una  operación  atendible,  porque,  según  dicen,  la 
consolidación  de  los  huesos  se  obtiene  bastante  pronto;  pero  no  ha- 
biéndola practicado  mas  que  muy  rara  vez,  me  es  imposible  pronun- 
ciarme acerca  de  su  valor  (^). 

La  resección  del  maxilar  abre  una  ancha  vía  para  llegar  al  pe- 
dículo del  pólipo;  pero  es  un  medio  tan  cruel,  que  yo  aconsejaría 
reemplazarle  siempre  que  fuera  pasible,  por  la  raspadura  de  la  su- 
perficie de  implantación. 

M.  Michaux  de  Lovaina,  uno  de  los  cirujanos  que  con  mas  calor 
han  defendido  la  utilidad  de  la  resección  del  maxilar  superior,  ha 
practicado  últimamente  con  buen  resultado  la  raspadura  de  la  im- 
plantación del  pólipo  por  las  vías  naturales,  con  arreglo  al  precepto 

O  Eq  et  tratamiento  de  los  pólipos  nasales  implantados  en  la  pared  exlerna  de  las 
fosas  y  eacerraiios  dentro  de  estis  cnvidades,  he  empleada  siempre  la  avulsión  combi- 
nada con  la  torsión,  y  en  U  gran  mayoría  Ue  los  casos  h«^  obtenido  bU'^nos  resultados. 
Considero  la  avulsión  como  método  ñus  general,  mas  Hicil  y  mas  «seguro  iiue  la  liga- 
dora.  Esta  en  cambio  es  mas  melódica,  menos  imponente  para  lo  enfermus,  y  no  ex- 
fione  á  hemorrjgias  ni  á  fracturas  de  lus  huesos  de  las  fo^as  nasales. 

Aoie^i  dt)  practicar  li  avu  sion  es  preciso  precaver&e contra  la  hemorra;;ia, colocan- 
do coo  la  sonda  de  Belloc  ui  hilo  co  iduct  )r,  á  ñn  de  hater  el  taponamitMito  en  caso 
necesario.  Si  no  sd  toma  esia  precaución  os  muy  poslbU>qu  *  nos  veamos  comprometi- 
dos para  cohibir  la  henorragia  e:i  un  inome ito ciíiíih),  ha  -iendo  perder  al  enleimo  en 
poco  tiempo  una  respetable  cantidad  d  '  sangre.  He  tenido  ocision  de  ^er  á  profesores 
de  gran  serenidad  de  espíritu,  en  la  práctica  quirúrgica,  pulid**cer  ante  una  copiosa 
hemorragia  durante  ana  avulsión  de  pjlipos  nasales,  y  suspender  en  el  acto  la  0{>era- 
cion  para  hacer  precipitadamente  el  tapo  lamiento. 

Este  accidente,  que  no  se  presenta  de  una  manera  alarmante  cuando  los  pólipos 
son  mucosos,  debe  te  nerse  cuando  son  fibrosos  ó  sarromaiosos,  ó  cuando  desarrolla- 
dos en  puntos  mas  ó  menos  dista. itfs  de  las  fosas  nabales,  extirpamos  ó  nos  apodera- 
mos con  las  pinzas  solamente  de  la  porción  que  ha  invadido  estas  fosa<.  En  estos  ca- 
aos, no  solo  debe  temerse  la  hemori  agia,  sino  lo  qu>;  e^  peor  la  reproducción. 

En  mi  concepto  se  abusa  mucho  de  la  palabra  pól  po  lasal,  dando  este  nombre á 
toda  produt'cion  morbosa  contenidí  dentro  de  la  fosa  nasal  v  oue  intercepte  masó 
menos  completamente  el  piso  del  aire.  De  aquí  el  vario  resultado  que  dan  Icís  opera- 
ciones practicadas  con  el  objeto  de  desobstruir  las  fosas  nasales.  Para  no  cometer 
«rrores  de  diagnóstico,  y  sobre  todo  para  establecer  un  p'onósiico  qu'  ponga  ¿  cu- 
bierto el  honor  de  la  profesión,  es  preciso  averiguar  si  el  pólipo  tiene  su  pun  o  de  im- 
plantación en  la  fosa  nasal,  ó  si  el  neofilasma  que  habremos  de  separar  ha  nacido  en 
otro  punto  y  en  su  evolución  ha  inva  lido  la  fosa  na<al;  si  e^  benigno,  ó  si  su  textura 
tiene  alguna  semejanza  con  alguna  de  las  varié  lades  del  cáncer,  pira  lo  ru:ils«rá  nece- 
sario alguna  vez  obtener  un  ejemplar,  cercenando  la  masa  p  »IÍ|iosa  con  las  pinzas,  y  por 
ultimo,  será  preciso  apreciar  il  resultado  de  operaciones  anteriores,  si  e^tas  han  tenido 
lugar. 

Hav  pólipos,  en  efecto,  que  son  verdaderos  cánceres  enrefalóides  con  tendencia  á 
invadir  to  las  las  regiones  y  tejidos  in!nediatos,  los  cuales,  una  vez  c  >nocidos  y  exis- 
tiendo probabilidades  de  su  completa  extirpación,  deben  ser  separados,  pero  oo  ya 
mediante  la  avulsión  ó  la  ligadura,  sino  extirpando  las  partes  blandas  y  duras  que  le 
tian  .servido  de  matriz,  siquiera  sea  preciso  hacer  grandes  mutilaciones  y  emprender 
operaciones  mas  graves  que  las  que  reclaman  los  pólipos  propiamente  dichos. 

{Nota  del  Tradiíctor). 


iSd  OPERACIONES  SOBRE  EL  APARATO   DB   LA  OLFACIOK. 

que  doy  en  mi  edición  de  1 870 ;  «Por  la  raspadura  de  la  base  del  crá- 
neo, debe  recliazarse  toda  operación  preliminar.» 

Si  no  tiabio  de  la  eUclroUsis,  que  Uicen  ha  curado  muchos  pólipos 
naso'farinífeos,  es  porque  ilospues  de  iiaber  melido  mucho  ruido, 
nadie  se  acuerda  ya  de  osla  operación,  lo  que  me  hace  creer  que 
prometía  bien  poco. 

Tampoco  esloy  en  el  caso  de  emitir  juicio  sobre  la  rexeccion  de  la 
eminencia  nasal;  pero  lie  debido  reproducir  la  descripción  que  de 
ella  ha  dado  CÍ)assai<;!nac,  para  que  el  procedimiento  operatorio,  que 
no  creo  se  iiava  practicado  en  Francia  mas  que  por  su  autor,  no 
caiga  bajo  el  dominio  del  extranjero. 

I  n. — Taponamiento  de  tas  fosas  nasales. 

Colocado  el  enfermo  como  para  la  extirpación  de  los  pólipos,  in- 
troduce el  cirujano  en  la  fosa  nasal  en  que  .te  está  verificando  la  he- 
morragia, una  sonda  ordinaria,  ó  mejor  una  sonda  de  Bi-iloc,  cuya 
extremidad  es  conducida  á  la  boca  (lig.  216).  Se  ata  á  los  ojos  de  esta 


A.  Tabique  de  Ui  fosas  nasales,  E.  tisUiío  que  se  comprime  pira  haew 

B.  Exlremldad  superior  de  la  farlDge.  s:ilir  el  resorte  faer»  de  la  soodi. 

C.  Corle  de  la  lenftna  E'.  Ojo  del  resorte  en  el  que  se  pasaD  )(n 

D.  Sonda  de  Belloc  Introducida  en  la  fosa  dos  ctbos  de  la  ligadura. 

nasal  iiquierla.  F.  Torunda  de  hilas. 

D'.  Eitreinld;id  de  la  sonda  en  la'fariuge.  G.  Cabos  de  la  ligadura  de  la  lorunila. 

sonda  los  dos  cabos  de  un  hilo  encerado,  muy  resistente,  en  cuya 
parte  media  se  liga  una  torunda  de  hilas  bástanle  gruesa  para  cer- 
rar el  orificio  posterior  de  las  fosas  nasales.  Retirando  la  sonda  por 
la  nariz  trae  consigo  la  ligadura,  de  la  cual  se  (ira  hasta  que  note 
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una  eran  resistencia  procedente  del  obstáculo  que  el  orificio  poste- 
rior de  las  fosas  nasales  opone  al  paso  de  la  torunda. 

Separados  entonces  los  dos  cabos  de  la  ligadura  se  introducen  en 
el  intervalo  que  dejan,  algunas  bolilas  de  hilas  que  deben  sostenerse 
en  la  nariz  para  evitar  el  paso  de  la  sangre  que  fluye  de  las  fosas 
nasales.  £ste  tapón  se  sostiene  en  la  nariz  con  dos  nudos  hechos  con 
los  cabos  de  la  ligadura,  la  cual  asegura  al  mismo  tiempo  la  torunda 
colocada  en  el  oriHcio  nasal  poslerior. 

Cuando  se  quiere  suspender  el  taponamiento,  se  corta  la  ligadura 
cerca  del  nudo,  se  separan  las  bolitas  de  hilas,  y  cuando  no  queda 
mas  que  la  torunda,  se  la  retira  á  beneficio  de  un  hilo,  uno  de  cuyos 
cabos  se  ha  atado  á  este  cuerpo  antes  de  su  introducción,  mientras 
que  el  otro  sale  por  la  boca  pasando  por  debajo  del  velo  del  paladar. 

Procedimiento  de  M.  Marlin-Saint-Ange.  —  M.  Marlin-Saint-Ange 
ha  inventado  para  el  taponamiento  de  las  fosas  nasales  un  instru- 
mento llamado  rhinobion,  que  consiste  en  una  cánula  que  se  abre 
por  una  de  sus  extremidades  en  una  pequeña  vejiga  provista  en  la 
opuesta  de  una  llave,  que,  según  la  dirección  en  que  se  le  hace  gi- 
rar, impide  ó  permite  la  comunicación  con  el  aire  exterior.  El  rhino- 
bion  se  fija  en  una  de  las  alas  de  la  narix  por  medio  de' una  corre- 
dera movible.  Vaciando  la  vejiga  se  la  introduce  por  la  nariz  con  el 
vastago  á  que  está  ligada  hasta  mas  allá  del  orificio  posterior  de  las 
fosas  nasales.  Entonces  se  la  insufla  con  la  boca,  se  hace  girar  la 
llave  para  oponerse  á  la  salida  del  aire  insuflado  y  se  tira  del  instru- 
mento hasta  que  la  vejiga  se  aplique  al  orificio  posterior  y  le  cierre. 
No  falta  mas  sino  llenar  la  abertura  nasal  anterior  de  bolitas  de  hilas 
que  se  sostienen  con  un  hilo  que  se  ata  al  vastago  del  rhinobion. 

En  lu^ar  decste  instrumento  que  no  se  encuentra  en  todas  partes, 
M.  Martm-Solon  se  ha  valido  de  una  sonda  de  goma.  Una  de  las  ex- 
tremidades de  esta  sonda  está  provista  de  una  vejiga,  mientras  que 
la  otra  está  cerrada  con  una  llave.  Los  dos  cabos  de  un  hilo  atado  á 
la  parte  de  sonda  que  corresponde  á  la  parte  media  de  la  fosa  nasal, 
son  conducidos  hacia  adelante  y  anudados  sobre  las  bolitas  de  hilas 
que  cierran  la  abertura  nasal. 

§  m. — Cateterismo  del  seno  maxilar. 

Anatomía. — Si  se  examina  el  seno  maxilar  en  piezas  secas  des- 
pojadas de  su  membrana  mucosa,  se  nota  en  la  pared  interna  una 
abertura  bastante  ancha  que  establece  comunicación  entre  este  seno 
y  la  fosa  nasal  correspondiente;  pero  haciendo  el  mismo  examen 
en  una  cabeza  cuya  membrana  pituitaria  esté  intacta,  se  advierte 
que  esta  abertura  es  mucho  menor  que  lo  que  se  hubiera  creido  des- 
pués de  la  inspección  sola  de  los  huesos.  M.  Giraidés,  á  quien  la 
ciencia  debe  un  excelente  trabajo  sobre  la  anatomía  normal  y  pato- 
lógica del  seno  maxilar,  afirma  que  en  el  estado  normal  no  existe 
el  orificio  del  seno  maxilar  como  han  repetido  todos  los  anafómi- 
eo8,  en  la  parte  media  del  canal  medio,  sino  en  su  parte  superior 
y  anterior,  en  donde  está  cubierto  en  parte  por  un  espolón  óseo  que 
corresponde  aletmóides.  Sí  aveces  se  encuentrar  '^to 
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sobre  la  membrana  mucosa  uno  ó  dos  agujeros  que  den  entrada  al 
seno,  este  estado  es  producto  de  un  trabajo  patológico.  Si  esta  dis- 
posición anatómica  indicada  por  M.  Giraldés  es  constante,  nunca 
podrá  prailicarse  el  cateterismo  del  seno  maxilar.  Por  consiguiente, 
es  prubable  nue  practicando  esta  operación  como  voy  á  decir,  no  se 
penetre  en  el  seno  sino  desgari*anao  la  membrana  mucosa. 

Operación. — Ejercitándose  muchas  veces  en  el  cadáver,  se  consi- 
gue inlruducir  sin  esfuerzo  una  pequeña  sonda  corva  en  el  seno 
maxilar. 

Hé  aquí  cómo  practico  yo  este  cateterismo.  Echado  el  enfermo  en 
una  cama  con  la  cabeza  un  poco  inclinada  hacia  el  lado  que  quiero 
sondar,  v  mirando  hacia  arriba  la  concavidad  de  la-  sonda,  dirijo  la 
extremidad  del  instrumento  por  encima  de  la  concha  inferior  y  la 
empujo  hacia  arriba  y  atrás  nasta  que  tropieza  con  la  concha  media. 
Entonces  verificando  un  pequeño  movimiento  de  báscula,  hag©  bajar 
el  extremo  de  la  sonda  medio  centímetro  próximamente  y  le  empujo 
con  suavidad  hacia  fuera  contra  la  pared  interna  del  seno,  en  cuyo 
orificio  consigo  introducirlo  casi  siempre. 

Casi  nunca  se  practica  este  cateterismo  en  el  vivo,  porque  en  los 
casos  en  que  puciiera  hacerse  esta  operación  se  prefiere  la  perfora- 
ción de  las  paredes  del  seno. 

§  IV.— Perforación  del  seno  maxilar. 

Anatomía. — El  seno  maxilar  es  una  cavidad  circunscrita  por  las 
iáminas  huesosas  que  constituyen  el  maxilar  superior.  Sus  paredes 
no  tienen  ni  el  mismo  grueso  rii  la  misma  solidez  en  los  diferentes 

E untos  de  su  extensión.  Muy  gruesas  y  resistentes  á  nivel  de  la  tu- 
erosidad  malar,  son  muy  delgadas  y  friables  en  la  cara  interna  del 
hueso  y  en  la  porción  de  cara  anterior  que  corresponde  por  debajo 
de  la  tuberosidad.  Los  alvéolos  de  las  muelas  solo  están  separados 
del  seno  maxilar  por  una  laminilla  ósea  tan  delgada,  que  es  opinión 
generalmente  admitida  que  esta  pared  del  seno  puede  ser  perforada 
por  la  raiz  de  los  dientes. 

Operación. —Creo  con  Lamorier,  citado  por  Boyer,  (|ue  debe  ad- 
mitirse en  esta  operación  un  sitio  de  elección  y  otro  sitio  de  necesi- 
dad^ y  desde  luego  decimos  que  este  último  está  indicado  por  una 
fístula  en  un  punto  cualquiera  del  hueso.  Por  consiguiente,  nos  ocu- 
paremos del  sitio  de  elección,  que  no  es  el  mismo  para  todos  los 
cirujanos. 

Perforación  de  lofí  alvéolos, — El  seno  maxilar  se  perfora  general- 
mente por  el  fondo  de  un  alvéolo.  Se  examinarán  todas  las  muelas 
inmediatas  á  esta  cavidad,  y  si  hay  alguna  cariada,  esta  será  la  que 
deberá  extraerse;  en  el  caso  contrario  se  extrae  la  tercera  cuyo  al- 
véolo es  el  mas  próximo  al  seno. 

Levantado  el  labio  superior  con  un  dedo  que  se  encorva  por  de- 
bajo de  él  cerca  de  su  comisura,  se  coge  un  trocar  de  manera  que  su 
mango  se  apoye  en  la  palma  de  la  mano  (Hg.  tM),  y  se  le  introduce 
de  abajo  arriba  y  un  poco  de  afuera  adentro  hasta  que  el  cirujano 
sienta  aue  ha  vencido  una  resistencia.  Al  retirar  el  punzón  del  tro- 
car se  deja  salir  por  la  cánula  el  liquido  que  distendía  el  seno. 
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Como  un  trócap  ordinario  perfora  dificilmenle  los  huesos,  yo  pre- 
fiero una  especie  de  nguja  de  ensalmar  sin  Ci'iniila,  que,  siemto  muy 
resistente,  permite  abrir  anclianiente  el  seno  como  se  necesita  para 
evitar  la  reproducción  de  la  enfermedad.  Bojer  quiere  une  esta 
aberlura  sea  bástanle  grande  para  recibir  la  extremidad  del  dedo 
pequeño,  y  además,  imitando  en  esto  á  Desauit.  después  de  haber 
penetrado  en  el  seno  con  un  perforativo  puntiagudo,  se  sirve  de  otro 
cuya  extremidad  es  obtusa,  pero  de  un  grueso  muy  superior  al  del 
primero. 


La  cura  consiste  en  hacer  inyecciones  en  la  cavidad  dilatada  con 
líquidos  emolientes  primero  y  después  astringenles.  Boyen  quiere 
que  se  inlroduzcan  en  ella  torundas  de  liilas  piíra  evitar  que  pene- 
tren en  la  herida  porcioncilas  de  alimento;  pero  como  e.s(a  última 
cura  tiene  el  inconveniente  de  producir  infarto  y  dolor,  yo  pretiero 
las  in)ea'iones. 

Procedimiento  de  Bertrandi.—En  un  caso  en  que  la  distensión  del 
seno  maxilar  coincidía  con  una  llstuta  abierta  en  el  sucio  de  la  ór- 
bita, Bertrandi  introdujo  por  este  orilici»  tisluioso  un  perfuralivo 
que  dirigió  de  arriba  aliajo  contra  la  pared  infeiior  det  seno,  perfo- 
rando el  arco  alveolar  entre  las  dos  últimas  muelas. 

Este  procedimiento  no  puede  aplicarse  sino  á  los  casos  en  que 
existe  una  fístula  en  la  pared  superior  del  seno,  y  aun  .si  el  enfermo 
de  Bertrandi  no  hubiera  sido  ciego,  dudo  que  se  hubiera  podido  in- 
troducir tan  fácilmente  un  perforativo  sin  exponerse  á  berir  el  ojo. 
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Perforación  de  la  bóveda  palatina. — La  operación  se  practica  como 
la  perforación  de  un  alvéolo,  sin  que  haya  mas  direrencia  que  el  si- 
tio de  la  punción.  Pero  la  bóveda  palatina  no  puede  ser  un  sitio  de 
elección^  es  un  sitio  de  necesidad',  no  se  la  perrora  para  penetrar  eo 
el  seno  sino  en  los  casos  en  que  hay  fluctuación  y  cuando  existe  ya 
un  orificio  fistuloso  insuticiente  para  dar  salida  á  los  materiales  acu- 
mulados. 

Perforación  de  la  pared  ear/crwa.— La  incisión  del  carrillo  para 
atacar  al  seno  por  su  pared  externa  está  generalmente  abandonada. 
Basta  que  un  ayudante  levante  el  labio  para  que  se  pueda  introducir 
el  trocar  por  muchos  puntos  de  esta  pared;  pero  de  todos  ellos  el 
mas  conveniente  es  la  fosa  canina. 

Apenas  se  practica  esta  operación,  exceptuando  los  casos  en  que 
el  tumor  del  seno  forma  un  relieve  en  esta  región. 

En  un  caso  en  que  se  habia  abierto  un  absceso  de  esta  cavidad  al 
través  de  la  bóveda  palatina,  Ruffel  introdujo  por  la  fístula  un  trocar 
y  le  hizo  salir  por  encima  de  los  alvéolos,  reemplazándolo  después 
con  una  mecha  en  forma  de  sedal. 

Perforación  de  la  pared  interna, — Se  ha  perforado  la  pared  inter- 
na del  seno  maxilar  para  dar  salida  á  líquidos  acumulados,  reem- 
plazando el  perforativo  con  una  cánula  de  plomo  permanente  (Goocb). 

Apreciaeion — Cuando  la  pared  interna  del  seno  distendida  por 
pus  ó  serosidad  forma  relieve  dentro  de  la  fosa  nasal  correspon- 
diente, creo  preferible  hacer  la  perforación  en  este  punto  y  no  en 
otro;  para  practicarla  basta  un  trocar  ordinario  á  causa  de  la  poca 
resistencia  que  ofrece  esta  pared  naturalmente  muy  delgada  y  adel- 
gazada aun  por  la  distensión. 

Cuando  no  existe  fluctuación  en  ningún  punto  del  tumor,  es  mas 
ventajoso  hacer  la  perforación  por  los  alvéolos. 

CAPÍTULO  V. 

OPERACIONES  QUE  SE  PRACTICAN   EN  EL  CUELLO. 

Solo  trataremos  en  este  artículo  de  las  operaciones  gue  se  prac- 
tican sobre  la  porción  cervical  de  las  vias  respiratorias,  sobre  el 
esófago  y  el  cuerpo  tiroides,  porque  ya  hemos  referido  á  las  opera- 
ciones de  la  boca  las  de  la  glándula  parótida  y  sub-maxilar. 

ARTICULO  PRIMERO. 

vías  respiratorias. 

§  I. — Broncotomis. 

Se  da  el  nombre  de  broncotomia  á  la  incisión  de  la  porción  cervi- 
cal de  las  vias  respiratorias.  Según  que  se  practique  esta  incisión 
sobre  la  tráquea,  la  laringe  ó  sobre  uno  y  otro  de  estos  órganos,  la 
operación  toma  el  nombre  de  íraqueotomla ,  laringotomla,  laringo- 
traqueotomia. 


A. — Traqueotomía. 

ía.  —  La  tráquea  es  la  porción  de  las  vías  respiratorias 

que  empiexa  en  el  borue  inferior  ae  la  laringe  y  termina  en  el  tórax 
por  una  bifurcación  que  constituye  los  bronquios.  Está  fürmada  de 
anillos  cartilaginosos  ,  separados  unos  de  otros  por  intervalos  mem- 
branosos. Situada  en  U  linea  media,  desciende  verlicalmeote ,  in- 
clinándose, sin  embargo  ,  un  poco  á  la  derecha. 

Por  delante  el  istmo  del  cuerpo  tiroides  cubre  su  primer  anillo  y 
muchas  veces  el  segundo,  y  mas  abajo  se  baila  cubierta  la  tráquea 
por  los  músculos  estcrno-híoideos  y  eslcrno-tiroídeos  derecbos  é 
izquierdos,  separados  ellos  mismos  por  la  linca  blanca. 

Entre  estos  músculos  y  la  tráquea  se  encuentran  el  plexo  venoso 
tiroideo  y  la  arteria  tiroidea  de  Ncubaüer,  que  cuando  existe  (por 
fortuna  muy  pocas  veces)  sube  á  lo  largo  de  la  linea  media  hacia  el 
istmo  del  cuerpo  tiroides. 


Plg.  318.  Flg.  SiO. 

a.  PabelloQ  al  lida  <le  la  cínula  ei'eri 


—b,  CiDola  interna. 


Por  los  lados  se  halla  cubierta  la  tráquea,  en  una  extensión  con- 
siderable,  por  los  lóbulos  del  cuerpo  tiroides.  La  arteria  carótida 
primitiva  y  el  nervio  neumo-gástrico  costean  sus  bordes ;  y  muy 
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cerca  del  tórax,  en  el  lado  derecho,  se  halla  un  poco  cruzada  por  de- 
lante por  el  tronco  arterial  braquio-cefálico. 

Antes  de  practicar  la  traqueolomía,  es  preciso  preparar  en  una 
mesa  un  bisturí  recto  y  otro  abotonado,  una  pinza  de  disecar,  la 

fúnza  dilaiadora  de  M.  Trousseau  (fig.  218)  ó  el  dilatador  de  M.  Mas- 
ieurat  (tig.  ¿19),  y  por  último,  una  cánula  doble,  de  las  cuales  la 
interna  puede  ser  limpiada,  mientras  que  la  externa  permanece  en 
la  herida  líig.  2^0).  La  externa  se  prolonga  á  derecha  e  izquierda  en 
forma  de  una  pequeña  lamina,  á  la  que  se  ata  una  cinta  inextensi- 
ble  que  sirve  para  íijar  el  instrumenlo. 

Operación. —  fichado  el  enfermo  en  decúbito  supino,  con  el  cuello 
apocado  sobre  una  almohada  doblada  y  la  cabeza  extendida,  pero 
no  tan  invertida  hacia  atrás  que  se  aumente  la  dificultad  de  respi- 
rar, el  cirujano  se  coloca  á  la  izquierda  del  enfermo,  dirigiendo  la 
espalda  á  la  ventana,  de  modo  que  la  luz  ilumine  desde  la  cabeza 
hasta  el  pecho.  Sostenido  el  enfermo  en  esta  posición  por  tres  ó  cua- 
tro ayudantes,  el  operador  fija  la  tráquea  con  el  pulgar  é  índice  de 
la  mano  izquierda,  y  aplicando  la  punta  de  un  bisturí,  ligeramente 
convexo,  a  la  distancia  de  un  través  de  dedo  del  borde  superior  del 
esternón,  incinde  de  ahajo  arriba,  hasta  muy  cerca  del  cartílago 
cricóides.  Divididos  la  pid,  el  tejido  celular  y  el  músculo  cutáneo, 
el  cirujano  busca  la  línea  blanca,  y  levantando  los  músculos  es- 
temo-tiroideos,  que  casi  se  locan  en  este  punto,  los  separa  uno  de 
otro.  En  este  momento  se  descubren  numerosos  y  dilatados  ramos 
venosos,  que  se  distribuyen  [)or  el  tejido  celular  subyacente  á  los 
músculos.  Si  formaran  un  plexo  inextricable,  sería  preciso,  imi- 
tando á  Trousseau,  decidirse  á  dividirlos;  pero  como  casi  siempre 
hay  entre  ellos  intervalos  que  se  extienden  en  la  dirección  de  la 
tráquea,  no  es  difícil  evilarlos;  y  estí)  es  mas  importante  de  lo  que 
creen  los  médicos  que  solo  han  practicidu  la  traqueotomía  en  niños, 
porque  los  vasos  que  componen  el  plexo  adquieren  con  la  edad  un 
desarrollo  tal  que  seria  grave  su  lesión. 

Separad(»s  unos  de  otros  los  músculos  esterno-liroídeos  y  los  ra- 
mos del  plexo  venoso,  cot^iendo  el  cirujano  el  bisturí  como  una  plu- 
ma de  escribir,  aplica  la  punta  sobre  la  tráquea  en  el  punto  mas 
bajo  de  la  incisión,  y  apoyando  la  yema  del  índice  izquierdo  en  el 
dorso  del  instrumento  (tig.  2¿<),  divide  la  tráquea  en  una  extensión 
que  varía  según  la  causa  que  exige  la  operación. 

Cuando  la  traqueotomía  tiene  por  objeto  extraer  un  cuerpo  ex- 
traño, debe  comprender  la  incisión  cinco  ó  seis  anillos,  mientras 
que  basta  incindir  cuatro  para  colocar  una  cánula  que  permita  la 
entrada  á  una  buena  cantidad  de  aire. 

Algunos  cirujanos  reemplazan  el  bisturí  de  punta  por  el  aboto- 
nado, ó  se  sirven  de  tijeras  desde  el  momento  en  que  el  primer  ins- 
trumento ha  perforado  la  tráquea;  pero  esta  precaución  es  inútil 
cuando  se  opera  como  acabo  de  decir:  en  efecto,  la  mano  derecha 
modera  el  impulso  que  se  comunica  al  instrumento  con  el  índice  de 
la  mano  izquierda,  y  en  ningún  caso  puede  dar  lugar  este  procedí-^ 
miento  operatorio  á  escapadas,  incindíendo  mas  allá  de  donde  con-* 
viene. 

Incindida  la  tráquea  y  separados  los  dos  labios  de  esta  incisión 
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con  unas  pinzas,  cuyos  dos  bocados  acodados,  iniroducidos  de  arriba 
abajo  en  el  extremo  inferior  de  ia  tráquea  se  separan  uno  de  oiro 
(Trousseau),  se  desliza  la  cánula  en  su  intervalo;  y  mientras  que  el 
cirujano  la  tiene  aplicada,  un  ayudante  anuda  por  detrás  del  cuello 
del  enfermo  las  dos  ligaduras  aladas  á  ¡as  pequeñas  placas  del  ins- 
Irumento,  á  lin  de  que  estas  sujeten  la  cánula  en  la  tráquea,  á  pe- 
sar del  impulso  que  la  comunique  una  tos  convulsiva. 


Ptg.  S3I. 

Con  una  pluma  ó  con  un  pequeño  escobillón  sujeto  á  una  ballena 
flexible,  se  separan  las  falsas  membranas  que  han  invadido  ya  la 
parte  inferior  de  la  tráquea. 

Algunas  médicos,  y  entre  ellos  MM.  Trousseau  y  Brelonneau,  han 
aconsejado  hacer  caer  sobre  la  mucosa  traqueal  algunas  ^otas  de 
una  disolución  de  nitrato  de  plata,  para  moditicar  su  vitalidad  (30 
centigramos  por  30  gramos  de  agua). 

DesDues  de  la  operación,  es  preciso  colocar  alrededor  del  cuello 
una  pequeña  corbata  de  muselina  que  tamice  el  aire  y  le  caliente  un 
poco  antes  de  su  entrada  en  las  vías  respiratorias. 

Procedimienlo  de  U.  Chassaignac  —  Eí^le  procedimiento  tiene  por 
objeto  incindir  la  tráquea  al  niismo  tiempo  que  las  parles  blandas 
que  la  cubren.  Hace  mucho  tiempo  que  tuvieron  esta  misma  idea 
los  cirujanos  (Velpeau,  ilédecine  opéraioirej;  pero  entre  los  procedi- 
mientos que  se  han  inventado  con  este  objeto,  ninguno  hay  supe- 
rior al  de  H.  Chassaignac. 

Operación.— Fijando  coa  el  índice  de  la  mano  izquierda  el  borde 

inferior  del  cartílago  cricóidea,  el  cirujano  pasa  por  debajo  de  este 

cartílago  la  punta  de  un  tenáculo,  cuya  convexidad,  vuelta  en  aquel 

momeólo  hacia  el  esternón ,  eslá  provista  de  una  ranura.  Cogiendo 

avBkiN. — 28 
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la  mano  izquierda  este  instrumento  y  fijándole  fuertemente,  el  ope- 
rador coloi-a  en  el  canal  iin  bi>turí  recto,  con  el  cual  penetra  en  la 
tráquea,  dividiendo  cuatro  ani.los. 

£n  seguida  se  introduce  la  cánula,  y  se  la  fija  como  hemos  dicho 
mas  arriba. 

En  tos  niños,  después  de  haber  hecho  una  punción  en  la  tráquea 
con  el  bisturí  recto,  el  cirujano  se  sirve  de  un  bisturí  abotonado 
para  terminar  la  incisión. 

Apreciación. — En  un  caso  inminente  de  sofocación,  podría  ser 
prelerible  i'l  procedimiento  de  Chassaignac  al  ordinario;  pero  yo 
empleo  mejor  el  último,  porque  en  él  se  ve  mejor  lo  que  se  hace; 
se  sabe  mejor  lo  que  se  corta,  y  si  es  verdad  que  es  menos  expe- 
dito, es,  sin  embargo,  mas  satisfactorio  para  la  conciencia  del  ci- 
rujano (^). 

(1)  Cmndo  me  Iri  ocurrida  prac!i(*ar  la  operación  de  la  traqoeo'omfa  en  los  niños, 
he  ein|>le.i<|i)  lainíjieii  el  proceiliiiiiento  ordinario  cumo  preferibje  al  d«*  M.  Chissai- 
gnac.  T'U'U  ('<l**  un  grave  inron veniente,  y  fs  el  de  obliuar  al  cirujano  i  que  ejerza 
un.i  irai  cion  liá"i:i  arriba  sobre  la  lr.*(|u**a .  si  esie  conducto  ha  d  •  perinanecer  iiimó- 
Yil  en  el  mo  nenio  en  que  se  le  inrinde  Si  el  c¡  ujano  se  limita  á  perforar  la  iriiqaea 
con  el  lenaciilum  y  no  vcriüi'a  es  a  ira^^cio  ),  dirícihnenl»'  c  tnsegulri  iumovili^.^rla,  y 
el  (leslízumie.  to  lateral  será  inevitable.  Ahon  bi.Mi:  ejerciendo  esta  tracción,  debe 
elevarse  <'Oii  la  tráquea  el  tronco  ÍMnomi'»ad  •  que  se  halia  en  relación  con  ella  eu  su 
parte  inlerior,  y  su  herida  puede  hacerse  i  e\itable. 

Iiic  in.idn  p  r  ínsiinlo  y  por  custumhreá  pr.n-ticar  las  mis  graves  y  grandes  opera- 
ciones co  I  p  tros  y  sencilliis  instrum  iiins,  hé  aquí  cómo  he  practic  ido  l.t  traqueólo- 
mía  en  ios  niños  at.icados  de  croup,  ItalMenlinie  visto  alguna  Tez  en  la  urgenie  y  pe- 
rentoria necesul  i:l  «le  ha  !erl.i  á  lis  altas  horas  de  la  noche.- 

Ecliado  el  niño  sobre  una  mesa,  ^obre  lacuril  se  coloca  uní  manta  con  sábana  y 
alm<ih;id'j,  y  situada  ia  cabezi  de  modo  due  se  halle  ligeramente  inclintda  hacia  atrás, 
me  coloco  constante  nenie  n  la  derecha,  á  lin  de  sujetar  con  la  mano  izquierda  el  cnp. 
ducto  aereo.  Con  la  mano  derecha  coj  i  un  b  sturi.de  punta  aguda,  y  haciendo  nn  plie* 
giie  traiis  ersal  en  la  piel  que  cubre  los  cuatro  primeros  andlos  de  la  tráquea,  le  in- 
cindo  di'sde  el  vértice  á  la  base,  resultando,  cuando  lo  abandon-i ,  uaa  herida  loogi- 
tu  linal  en  la  linea  media  del  cuello.de  una  pulgida  y  media  de  extensión  Con  el  mismo 
bisturí  continúo  incindiendo  sin  separarme  d"  la  lííiea  media,  sujetando  con  los  dedos 
indico  y  med  o  de  la  mano  i/quienla  la  lari-ige  y  origen  de  la  tráquea,  mieniras  que 
un  ayudante  empapa  con  la  esponja  la  sanare  <iue  fluye  de  la  herida.  Luego  que  con 
el  índice  izquierdo  reconozco  en  el  fon  o  el  cartílago  cric<ddes,  hago  con  el  mismo 
bisturí  una  punción  inmediatamente  por  debajo  de  aquel  anillo,  y  sin  saca,  el  instru- 
mento pr  do.igo  la  abertura  hacia  abajo,  interesando  cuatro  anillos  de  la  tráquea.  El 
ruido  ó  el  resoplido  que  se  oye  luego  que  se  ha  abierto  el  conducto  aéreo,  indica  al 
cii  tirano  que  ha  |  euetrado  en  las  vías  oe  la  respiración.  Este  ruido,  que  una  tez  oído 
no  se  desconoce  en  lo  sucesivo,  no  dejí  de  sorprender  y  de  alarmar  la  primera  vez 
que  se  aprecia  ;  iiorque  consistiendo  en  un  loríente  de  uíre  mezclado  con  sangre,  hace 
creer  que  se  ha  inieresa<io  algún  vaso  de  gran  calibre.  Preparada  la  cánula  y  cogida 
con  la  mano  derecha,  deprimo  con  el  í.idice  de  la  izquierda  uno  de  los  bordes  (el  de- 
recho) de  la  herida  de  la  tráquea,  y  esto  me  basta  para  introducir  ui-a  semici  cunfe- 
rene  a  dei  instrumen  o  por  debajo  del  borde  izquierdo.  Levantado  este  con  el  mi^mo 
mstrumento,  consigo  que  se  elevc^  el  opuesto,  y  de  este  modo  queda  la  cánula  colo- 
cada hasta  que  la  chapa  se  detiene  en  la  aiierlura  de  la  piel. 

En  seguida  sujeto  el  instiumenlo  á  beneficio  de  unas  cintas  atadas  á  las  anulas  de  la 
chapa  o  pabellón  por  un  extremo,  y  por  el  otro  á  la  parte  posterior  del  cuello.  Es 
prudente,  y  hasta  necesario,  c<docar  sobre  la  cánula  un  pedazo  de  tul,  á  fin  de  im- 
pedir la  entrada  de  cuerpos  ex  ti  años  en  la  tráquea. 

La  operaiion  de  la  traqueot  miien  el  cn.up  se  halla  entre  nosotros  demasiado 
abandonada.  Creo  que  debía  generalizarle,  ó  por  lo  menos  practicarse  cou  mas  fre- 
cuencia que  se  hace  en  la  actualidad.  Ella  no  agrava  la  situación  del  pacirnle;  da  un 
resultado  mmeíiato  tan  saiisfa -torio  y  tan  serprendente,  que  bien  pudiera  bastar 
este  triunfo,  siquiera  sea  pa^^ajero.  para  justificar  este  recurso  quirúrgico;  ningún 
medio  farmacéutico  puede  dar  un  resultado  tan  lisonjero;  y  como  este  uo  siemp.e  es 
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La  introducción  de  la  cánula  debe  liacerse  con  suma  atención, 
()orque  .va  ha  sucedido  colocarla  entre  la  tráquea  y  los  músculos 
csterno-tirujdeoa.  Esta  falta  proviene  de  que  en  el  monento  de  la 
introducción,  cediendo  uno  de  los  lados  de  la  tráquea  bajo  la  pre- 
sión del  instrumento,  se  ha  aproximado  al  otro  lado,  en  virtud  de 
su  elas  icidad,  cerrándose  la  cavidad  en  que  se  ha  de  colocar  la  cá- 
nula. Con  un  dilatador  es  menos  temible  este  accidente  que  ruando 
un  a  yodante  inexperto  sostiene  uno  de  los  labios  de  la  henda  con  la 
pinza  que  se  le  confia. 

Aconsejo,  por  consiguienle,  contra  la  opinión  de  cirujanos  respe- 
tables y  á  cuya  cabeza  debo  colocar  á  Velpeau,  que  se  in*  iuda  de 
abajo  arriba,  á  tin  de  evitar,  en  caso  de  una  escapada,  la  hcriila  del 
tronco  braquio-cefálico,  que  cruza  un  poco  por  delante  la  parte  in- 
ferior de  la  porción  cervical  de  la  tráquea.  Reconozco,  sin  cnibargo, 
que  por  este  procedimiento  operatorio  puede  verse  embarzada  la 
mano  del  cirujano  por  el  mentón  del  enfermo. 

Sección  por  el  gdlbano  c/níígno.— Recientemente  se  In  practicado 
la  traqu);üt  )rnia  con  el  bisturí  i'urojecido  por  la  electricífjdi.  (Véase 
Jo  que  hemos  dicho  en  la  p.íg.  2U7). 

Creo  que  ha  sido  M.  Verneuil  el  primero  que  ha  practicado  esta 
operación  con  feliz  6x\ío,  tomando  la  precaución  de  inclnlir  con  un 
bisturí  calentado  al  rojo  oscuro  para  evitar  las  hemorra¿;ias  que 
pueden  ocurrir  cuando  ^e  emplea  el  bisturí  frió. 

M.  de  SaintGcrmaiu  que  ha  hecho  experimentos  en  los  perros, 
ha  observado  después  de  la  muerte  de  estos  animales,  Icsi-oiesque 
no  hablan  muy  favorablemente  en  pro  de  una  operación  que  está 
todavía  en  el  período  de  insayo. 

No  creo  que  llegue  á  adoptarse  para  los  niños,  pero  aconsejo  que 
se  emplee  en  el  adulto  si  es  cierto  que  puede  prevenir  la  iuMOorra- 

Sia  procedente  de  las  gruesas  venas  que  se  encuentran  en  el  cuello 
e  los  individuos  habituados  á  esfuerzos  sostenidos  ó  que  durante 
jnucho  tiempo  respiran  con  dificultad. 

B. — LaringO'traqueoiomla, 

En  vez  de  incindir  á  \  centímetro  por  debajo  del  cartílago  cricói- 
des,  se  empieza  la  incisión  por  encima  de  este  cartílago,  en  la  noem- 
forana  crico-tiroldea,  y  se  la  prolonga  unos  3  centímetros  próxima- 
mente. 

«nmero,  sino  que  puede  ser  el  que  salve  al  pacienle  de  una  mueble  sp^iira,  no  cabe 
la  vacilación  en  la  elección;  en  los  asoi  extremos,  la  muerte  es  i  leviiahle  conli- 
nuan'loen  el  usoüe  los  medios  médicos;  la  operación,  \.ov  olra  p>rie.  ila  segura- 
mente una  tregua,  y  acaso  la  curaci  >n;  Uipr.)  debe  aconsejarse  esie  ültmo  recurso; 
Jci  operación,  por  l>  dcMnás,  no  es  demasiado  díloros»,  es  pronta  ,  no  »s  demasiado 
cruenta ,  sÍenM>re  qu  •  el  operaJur  no  se  sei»are  de  la  línea  media  ;  y  si  Iiíí'm  es  cierto 

3ue  pueblen  herirs»;  vasos  grue^ns,  cuya  lesión  seria  mortal ,  un  coiiociniient  >  exacto 
e  la  reglón  puede  evitar  este  p-rcanc.  Una  sola  curación  obtenida  con  eia  opera- 
ción «lícf  ya  mueh)  en  favor  de  «Ha.  Yo,  por  mi  parle,  sé  decir  que,  aun  ruando  oo 
haya  consegtiido  mas  que  prí>lon;»ar  la  vida  de  los  niños  por  atibunas  i.oras  ó  algunos 
dtas,  he  qutida lo  <on  m:  conoiencii  tranquila  y  completamente  seguro  de  que,  si  los 
operad  js  han  sucu  obido,  no  ha  sido  por  la  operación ,  sino  á  posar  de  la  operación. 

(Kota  del  Traductor). 
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Al  dividir  la  membrana  crico-liroídea,  es  preciso  evitar  la  herida 
de  la  pequeña  arleria  que  la  cruza  horizonlalmentc.  Si  se  ve  esla 
arteriola,  se  la  rechazará  hacia  arriba,  y  se  ihcinde  hacia  abajo. 

C. — Laringoíomla  tiroidea. 

Proeedimiento  de  Desauli. — Estando  colocado  el  cartílago  tiroides 
superficialmente  debajo  de  la  piel,  nada  mas  fácil  que  reconocerlo 
al  tocar  esta  región:  desde  su  borde  superior  al  inferior  no  hay  vaso 
ni  nervio  importante  cuya  lesión  iiaya  que  temer.  Por  consiguiente, 
se  puede  incindir  el  cartílago  en  la  linea  media  de  abajo  arriba,  ó 
de  arriba  abajo,  como  se  quiera;  no  apartándose  de  la  linea  medía, 
hay  seguridad  de  respetar  las  cuerdas  vocales  y  los  músculos  tiro- 
aníenoídeos  que  se  insertan  en  el  ángulo  entrante  del  carttlago  ti- 
roides. Solo  hay  aue  recordar  que  la  escotadura  del  borde  superior 
de  este  cartílago  aa  inserción  por  detrás  á  la  punta  de  la  epigiotis, 

f)ara  no  prolongar  la  incisión  demasiado  profundamente  por  este 
ado. 

Solo  se  practica  esta  operación  para  extraer  un  cuerpo  extraño; 
separados  los  bordes  del  cartílago,  el  cirujano  cogerá  este  cuerpo 
con  una  pinza,  si  por  sí  mismo  no  sale  violentamente  por  la  hericia. 
Después  de  la  operación,  se  reúnen  los  labios  de  la  herida  con  ti- 
ras aglutinantes. 

D. — Laringotomia  tiro-hioidea. 

Esta  operación  consiste  en  incindir  extensamente  la  membrana 

3ue  une  al  hueso  hióides  con  el  cartílago  tiroides.  Procediendo  des- 
e  la  piel  hacia  las  partes  profundas,  se  encuentra  el  tejido  celular 
subcutáneo,  el  músculo  cutáneo,  que  en  la  línea  media  está  unido 
con  el  del  lado  opuesto  por  una  aponcurosis,  y  mas  profundamente 
y  á  los  lados  los  músculos  tiro-hioídeos,  los  esterno  hioídcos  y  los 
omo-hioídeos. 

La  arteria  laríngea  superior  costea  el  borde  superior  del  cartílago 
tiroides. 

Operación  (¡Procedimiento  de  M,  VelpeauJ.'-EéigB.se  en  la  línea 
media  una  incisión  vertical  de  6  centímetros :  separando  después  los 
labios  de  la  herida,  divídase  la  membrana  tiro-nioídea  transversal- 
mente,  é  introduciendo  un  bisturí  á  mayor  profundidad,  pero  de 
arriba  abajo,  hágase  en  la  raiz  de  la  epiglolis  una  incisión  vertical 
que  permita  introducir  en  la  laringe  los  bocados  de  una  pinza  para 
extraer  el  cuerpo  extraño  que  ha  exigido  la  operación. 

Procedimiento  de  M,  Malgaigne.—En  vez  de  incindir  las  partes 
blandas  en  la  línea  media,  las  divide  M.  Malgaigne  al  través  ;  hace 
en  la  membrana  tiro-hioidea  una  incisión  transversal,  por  entre  cu- 
yos labios  tira  de  la  epiglotis  con  una  erina,  introduciendo  las  pin- 
zas en  la  cavidad  de  la  laringe,  pasando  por  encima  de  la  epiglotis 
deprimida. 

De  todas  las  operaciones  de  broncotomía,  la  traqueotomía  es  la 
que  se  practica  con  mas  frecuencia,  reservándose  la  laringotomia 
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tan  solo  para  los  casos  en  que  existen  cuerpos  extraños  en  la  la- 
ringe. 

Apreciación. ^Cuando  se  quiere  colocar  una  cánula  en  las  vías 
respiratorias  para  corregir  la  sofocación  del  crup,  la  iraqueolomia 
es  la  operación  preferible;  tan  fácil  por  lo  menos  como  los  otros 
procedimientos  de  broncotomía,  no  expone  á  herir  rama  alguna  ar- 
terial. El  plexo  venoso  tiroideo  eslá  muy  poco  desarrollado  en  los 
niños,  y  por  lo  mismo  la  incisión  de  alguna  de  sus  ramas  no  da  lu- 
gar á  hemorragia,  y  en  el  adulto  es  fácil,  con  un  poco  de  habilidad, 
respetar  las  gruesas  venas  de  este  plexo. 

Yo  prefiero  el  procedimiento  ordinario  al  de  M.  Chassaignac,  j)or- 
que  este  último  debe  exponer  á  la  lesión  de  la  rama  anastomótica, 
que  establece  la  comunicación  entre  las  dos  arterias  tiroideas  supe- 
riores, al  nivel  del  borde  inferior  del  cartílago  cricóides,  y  porque 
Eodria  suceder  en  manos  menos  hábiles  que  las  del  inventor,  que  el 
isturi  se  desviase  á  derecha  é  izquierda,  cortando  á  la  vez  la  trá- 
quea y  las  partes  blandas  que  le  cubren.  Para  ser  justo,  debo  añadir 
que  esta  ciitica  del  procedimiento  de  M.  Chassaignac  no  puede  hasta 
ahora  apoyarse  en  ningún  accidente  ocurrido  en  la  práctica  de  este 
hábil  cirujano. 

Cuando  se  quiere  extraer  un  cuerpo  extraño  introducido  en  las 
vias  respiratorias,  debe  preferirse  también  la  traqueotomia,  si  el. 
cuerpo  extraño  ha  pasado  de  la  laringe;  y  aun  cuando  estuviera  in- 
troducido en  la  glotis,  seria  fácil  empujarle  hacia  la  boca  con  una 
sonda  introducida  por  una  abertura  hecha  en  la  tráquea.  Sin  em- 
barga, en  esle  último  caso  es  preferible  recurrir  á  la  laringotomia 
tiroidea,  cuando  el  enfermo  siente  que  el  cuerpo  extraño  está  inmó- 
vil en  la  glotis,  y  que  no  camina  bajo  el  impulso  de  la  respiración. 
Pero  es  preciso  desconfiar  de  las  sensaciones  de  los  enfermos,  que 
acusan  á  veces  dolor  en  la  laringe,  cuando  un  cuerpo  duro  no  hace 
mas  que  frotar  este  órg  mo  al  pasar  por  el  esófago.  Cirujanos  ha  ha- 
bido que  han  tenido  que  arrepentirse  de  haber  practicado  la  traqueo- 
tomia en  casos  semejantes.  Algunas  personas  han  colocado  en  esta 
categoría  de  hechos  al  enfermo  operado  por  M.  Jobert,  y  cuya  ob- 
servación ha  sido  referida  de  una  manera  inexacta  por  muchos  pe-», 
riód icos  políticos:  esta  opinión  se  funda  en  que  el  operado  arrojó 
mas  tarde  por  la  boca  la  ciruela  que  el  cirujano  esperaba  extraer 
por  una  abertura  hecha  en  la  tráquea;  pero  es  probable  que  este 
cuerpo  extraño  estuviera  alojado  en  las  vias  respiratorias  y  no  ea 
las  díe  la  digestión,  porque  en  este  último  caso  nada  hubiera  impe- 
dido que  siguiese  el  mismo  camino  que  los  demás  alimentos. 

§  n. — Cateterismo  de  la  larin8;e. 

Se  practica  el  cateterismo  de  la  laringe :  1 .»  para  insuQar  aire  en 
los  pulmones  de  los  t*ecien  nacidos,  ó  de  las  personas  que,  oomo 
ellos,  se  ven  amenazados  de  asfixia  por  privación  de  aire;  2.^  para 
cauterizar  las  vias  aéreas  por  debajo  del  orificio  superior  de  la  la- 
ringe; 

Desault  ha  descrito  un  procedimiento  que  coasiste  en  introducir 
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la  soAffa  por  una  de  las  aberturas  nasales  y  en  hacerla  penetrar  por 
la  laringe  del  mismo  modo  que  se  diiá  mas  adelante  (pág.  440)  al 
tratar  del  ealelerismo  del  osófago ;  con  la  diferencia,  sin  embargo, 
de  que  vn  vez  de  cropuiar  la  extremidad  de  la  sonda  contra  la  co- 
lumna vertebral,  se  la  lleva  hacia  adelante  para  introducida  por  el 
oriücio  superior  de  la  laringe.  Pero  es  mucho  mas  fácil  practicar 
esta  operación  introduciendo  la  sonda  por  la  boca. 

£1  instrumento  que  se  usa  generalmente  para  el  cateterismo  se 
llama  luho  laríngeo  ó  sonda  de  Chaussier.  Consiste  en  un  tubo  de 
plata  de  30  centímetros  de  longitud  próximamente  y  un  poco  encor- 
vado certa  de  la  extremidad  que  debe  entrar  en  la  laiin^e.  Al  nivel 
de  esta  corvadura  existe  una  chapa  agujereada,  que  sirve  para  fijar 
en  este  punto  un  pedazo  de  agárico  ú  otro  cuerpo  á  propósito  para 
cerrar  t* I  orificio  de  la  laringe. 

La  ii  trodurcion  de  este  instrumento  es  mas  fácil  en  el  niño  re- 
cien nacido  que  en  el  adulto,  á  causa  de  la  falta  de  dientes  en  las 
dos  mandíbulas.  Después  de  haber  extraído  con  el  dedo  las  mucosi^ 
dades  que  obstruyen  el  fondo  de  la  boca,  el  cirujano  desliza  la 
sonda  por  la  base  de  la  lengua,  y  cuando  ha  llegado  al  orilicio  supe- 
rior de  la  laringe,  procura  introducirla  por  debajo  de  la  epiglotis; 
después  de  lo  cual  levanta  la  extremidad  interna  de  la  sonda  para 
(¡ue  peí  eire  la  extremidad  larinfiea,  husta  aue  la  chapa  de  agárico 
impida  la  introducción,  aplicándose  sobre  los  ligamentos  ariteno- 
epiglóticos  (véase  Journal  de  chirurgie,  4845). 

Para  practicar  el  cateterismo  de  la  laringe  en  el  adulto,  ba  usado 
M.  Loi>cau  con  gran  ventaja  una  ancha  sortija  metálica  colocada  en 
el  Índice  de  su  mano  izquierda.  Con  el  dedo  dcprinte  la  base  de  la 
lengua,  sirviéndole  al  mismo  tiempo  de  guia  para  introducir  elins- 
trum^nti»  (|ue  conduce  con  la  mano  derecha. 

Si  ^e  triita  de  insuflar  aire,  se  aplican  los  labios  á  la  abertura  de 
la  sonda,  á  fin  de  aspirar  primero  las  mucosidades,  y  después  se 
insullii  varias  veces  durante  cinco  á  diez  minutos. 

Cu.indo  se  quiere  cauterizar  la  laringe  ó  la  tráquea,  se  usa  una 
sonda  sin  virola  y  sin  agárico,  con  la  cual  se  pueden  insuflar  polvos 
ó  infectar  un  li(|uido  cáustico.  M.  Loiseau  emplea  también  un  is  pin- 
zas semejantes  á  las  que  M.  Trousseau  ha  inventado  para  tener  se- 
parados los  labios  de  la  ti*áquea  durante  la  operación  de  la  tra- 
queoiomía,  con  cuyo  instrumento  coge  las  falsas  membranas  qut- 
obstruyen  la  laiinge. 

§  m. — Heridas  de  la  traquea  y  fístulas. 

Muchas  veces  se  abre  la  tráquea  con  la  navaja  de  afeitar  ú  otro 
instrumento  cortante,  por  individuos  que,  deseando  suicidarse,  tra- 
tan de  herirse  los  gruesos  vasos  del  cuello,  y  como  casi  siempre  el 
dolor  detiene  la  mano,  tienen  los  cirujanos  frecuentes  ocasiones  de^ 
tratar  las  heridas  de  la  tráquea. 

La  primera  idea  que  ocurre  al  cirujano  es  la  de  aproximar  los  la- 
bios de  la  herida;  pero  la  experiencia  ha  demostrado  que  en  este 
caso  puede  tener  la  sutura  fatales  consecuencias.  Es  preciso,  por 
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lo  mismo,  limitarse  á  obtener  la  aproximación  á  beneficio  de  tiras 
aglutinantes. 

La  flexión  de  la  cabeza  sobre  el  esternón  basta  casi  siempre  para 
conseguir  la  reunión  por  segunda  intendon  de  las  partes  divididas. 
Muchas  veces  he  visto  en  el  hospital  de  San  Luis  secciones  hechas 
en  una  tentativa  de  suicidio  ó  con  intención  criminal,  y  siempre  he 

f podido  conseguir  la  cicatrización  completa  sin  que  ha} a  quedado 
ístula,  cuando  los  enfermos  han  tenido  la  fortuna  de  escapar  de  la 
muerte. 

Como  casi  siempre  queda  una  abertura  que  impide  que  el  aire 
espirado  llegue  á  la  laringe,  se  ha  tratado  de  remediar  este  estado 
de  cosas  por  diferentes  medios. 

Brovcoplastla, — Procedimienlo  de  M.  Velpean, — Como  ya  he  dicho, 
M.  Velpeuu  ha  hecho  una  feliz  aplicación  del  procedimiento  auto- 
plástico  de  Jameson  (véase  pág.  269),  en  un  caso  de  fistula  de  la  trá- 
quea. Bé  aqui  en  qué  consiste  la  operación: 

Córtese  en  la  parle  anterior  del  cuello  nn  colgajo  de  centímetro  y 
medio  próximamente  de  ancho,  pero  bastante  largo  para  que,  enro- 
llado sobre  si  mismo,  llene  exactamente  el  oriticio  fistuloso  de  la 
tráquea.  Disecado  este  colgajo  y  separado  de  las  partes  subyacentes, 
con  las  cuales  no  tiene  tanta  adherencia  como  los^  contornos  de  la 
fistula,  inviértasele,  y  enrollado  sobre  sí  mismo,  hágase  de  manera 
que  su  cara  epidérmica  se  haga  interna  y  la  superficie  cruenta  sea 
externa,  y  la  que  deba  ponerse  en  relación  con  los  bordes  refresca- 
dos de  la'ffstuta. 

Esle  tapón  se  fija  en  el  trayecto  fistuloso  mediante  dos  puntos  de 
sutura  ensorlijada  que  le  atraviesa  a  la  vez  que  los  bordes  con  los 
que  ha  de  soldarse. 

Broncoplastia  por  deslizamiento  (Dupuytrcn). — Refresqúense  los 
bordes  de  la  fistula,  y  cogiéndolos  con  una  pinza,  se  diseca  la  piel 
con  que  se  continúan,  hasta  que  se  pueda  cubrir  la  pérdida  de  sus- 
tancia que  se  quiere  reparar;  solo  resta  entonces  reunir  los  bordes 
de  la  herida  por  medio  de  una  sutura  ensortijada. 

Apreciación. — La  autoplastía  por  deslizamiento  no  puede  dar  re- 
sultados ventajosos  sino  cuando  la  abertura  de  la  tráquea  es  poco 
considerable;  pero  dudo  que  esta  operación  sea  nunca  de  grande 
utilidad.  No  sucede  lo  mismo  con  la  que  ha  practicado  ya  felizmente 
M.  Velpeau.  Aunque  no  hay  en  la  ciencia  todavía  un  número  sufi- 
ciente de  hechos  para  afirmar  la  eficacia  de  esta  autoplastía,  creo 
que  es  casi  la  única  operación  que  puede  curar  las  fístulas  un  poco 
anchas  de  la  tráquea. 

Medios  pa/taíípos.— La  ineficacia  de  los  medios  empleados  para  la 
cura  radical  de  las  fístulas  de  la  tráquea  ha  inspirado  á  Augusto 
Berard  la  idea  de  iniroducir  en  la  herida  una  cánula  cuya  abertura 
externa  está  provista  de  una  válvula  que  permite  la  entrada  del  aire, 
pero  que  oponiéndose  á  su  salida,  le  recha/a  hacia  la  boca  por  una 
abertura  practicada  en  la  pared  superior  del  instrumento. 

Había  sido  ya  abandonada  esta  práctica  cuando  M.  Richet  ha  hecho 
construir  últimamente  por  M.  Charriére  un  instrumento  muy  inge- 
nioso, cuyo  dibujo  debe  á  la  amabilidad  del  fabricante  (fig.  222).  La 
explicación  que  acompaña  bastará  para  comprender  cómo  se  aplica 
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esla  cánula  y  cómo  funciona.  Como  la  cánula  de  A.  Berard,  tiene 
también  por  objeto  permilir  que  el  aire  espirado  pase  á  la  laringe  y 
produza  sonidos.  El  eiifermo  presentado  por  H.  Richet  á  la  Sociedad 
de  cirugia,  podía  pronunciar  en  voz  baja  palabras  que  se  eotendian 


A.         Taba  loperior. 

B  j  C.  Doble  cíddIi  ordinaria. 

D.  Vilfala  qae  m  ■comodt  ti 

orfflcio  mtemo  de  ■>  d- 

E.  CinDla  moQtada. 


muy  bien;  pero  el  contacto  de  este  inslruoiento  con  la  ntembrana 
mucosa  de  la  tráquea  ^no  será  una  causa  incesante  de  ioQamacionT 
Esta  es  una  pregunta  que  solo  la  experiencia  podrá  resolver. 


g  I. — Cateterismo  del  esó&go. 

Anatomis.  —  El  esófago  empieza  al  nivel  del  borde  inferior  del 
cartílago  cricóides  y  baja  casi  vertí  cal  meo  te  para  terminar  en  el  ori- 
ficio del  estómago  a  que  da  su  nombre. 

Por  arriba  está  situado  entre  el  raquis  y  la  tráquea  de  la  que  so- 
brrisaie  'in  poco  á  la  izquierda:  en  el  pecho  está  alojado  en  el  me- 
diastino posterior,  ilelante  de  la  aorta  descendente  que  la  separa  de 
la  columna  vertebral. 

Operación. — Se  sonda  por  la  nariz  y  por  la  boca. 

Por  la  narii.— Procedimiento  de  Deíau/í.— Sentado  el  enfermo  «o 
la  cabeza  ligeramente  levantada  y  sostenido  por  un  ayudante,  el  ci- 
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rujano  toma  una  sonda  esofágica  (del  grueso  próximamente  del  dedo 

pequeño  y  de  80  centímelros  de  longitud),  y  cogiéndola  como  uoa 

pluma  de  escribir,  la  introduce  por  una  de  las  aberturas  nasales, 

\^uidando  de  empujarla  hacia  la  columna  vertebral  á  fin 

de  alejarla  cuanto  sea  posible  del  oríQcio  superior  de  la  ||i> 

laringe. 

Si  el  enfermo  no  es  un  enajenado,  se  le  invita  á  que 
abra  la  boca  para  que  la  vista  guie  al  instrumento  hasta 
que  llegue  á  la  faringe. 

Desault  inlroducia  en  la  sonda  un  estilete  encorvado 
cuya  concavidad  miraba  hacia  abajo;  cuando  la  sonda 
babia  llegado  á  la  parte  media  de  la  faringe,  el  ciru- 
jano continuaba  introduciéndola  con  la  mano  izquier- 
da, mientras  que  con  la  derecha  retiraba  el  estilete; 
pero  como  es  difícil  retirar  el  alambre  á  causa  de  la 
fijeza  de  su  corvadura,  mi  amigo  el  doctor  Em.  tilanche 
ha  inventado  un  estilete  articulado  que  sostiene  la  son- 
da, la  impide  encorvarse  con  demasiada  facilidad  y 
que,  por  el  gran  número  de  piezas  de  que  se  compone, 
puede  atravesar  las  fosas  nasales  j  prestarse  á  la  forma 
de  las  vfas  recorridas. 

Este  instrumento  es  muy  superior  á  la  sonda  de  De- 
sault. 

M.  Baillarger  emplea  una  sonda  de  goma  provista  de 
un  alambre  y  de  un  estilete  de  ballena  [fig.  223).  El 
alambre  esta  encorvado  para  que  después  de  haber 
franqueado  las  fosas  nasales,  dirija  la  sonda  hacia  el 
esófago:  y  como  la  ballena  tiende  siempre  á  endere- 
zarse,  impide  que  el  pico  de  la  sonda  se  dirija  demasia- 
do hacia  adelante. 

En  el  cateterismo  del  esófago  se  detiene  con  frecuen- 
cia la  sonda  á  nivel  del  cartílago  cricóides;  es  preciso 
precaverse  contra  las  indicaciones  que  se  podrían  sacar 
de  esta  resistencia  y  no  deducir  la  ei^istencia  de  un 
cuerpo  extraño,  porque  se  experimenta  alguna  dificul- 
tad para  introducir  la  sonda  mas  allá  de  este  punto. 

Por  la  boca,  —  Abriendo  el  enfermo  anchamente  su        ()q 
boca,  el  cirujano  deprime  la  lengua  con  el  Índice  de      „.     _^ 
la  roano  izquierda,  el  cual  le  sirve  de  guia  para  llevar        "'  ^' 
el  extremo  de  la  sonda  hasta  la  pared  posterior  de  la  faringe.  Si  el 
instrumento  que  empleamos  está  provisto  de  un  estilete  articulado, 
se  le  empuja  nasta  el  estómago,  y  si  tiene  una  corvadura  fija,  como 
el  eatilete  que  empleaba  Desault,  se  le  retira  en  el  momento  en  que 
la  sonda  ha  pasado  del  cartílago  cricóides. 

C«>mo  es  muy  difícil  conservar  por  mucho  tiempo  en  la  boca  la  ex- 
tremidad de  una  sonda  esofágica,  cuyo  volumen  es  considerable, 
Boyer  ha  tratado  de  conducirla  á  la  nariz  atándola  á  una  sonda  de 
Belloc  introducida  en  la  boca  por  las  fosas  nasales.  Para  practicar 
e$te  tiempo  de  la  operación,  luego  que  la  sonda  esofágica  se  sujeta 
á  Ja  sonda  de  Belloc  con  una  ligadura  fuerte,  es  preciso  empujarla 
bácia  el  estómago,  para  que  su  pabellón  llegue  á  la  faringe  detrás 
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del  velo  del  paladar  contra  el  cual  tropezaría  sin  esla  precaución* 
Apreciación. — M.  Malgaí^^ne  ha  exagerado  la  díRcultad  del  catete* 
rísmo  por  la  nariz,  creyendo  que  es  una  operación  imposible.  Todos 
los  mediros  encargados  de  asistir  á  los  enajenados,  apelan  diaria- 
mente á  este  cateterismo,  considerándole  mucho  mas  fácil  que  el 
que  se  praclica  por  la  boca  manteniendo  separadas  las  mandíbulas  á 
beneficio  de  una  cuña. 

Siendo  el  cateterismo  por  la  boca  mas  fácil  que  el  otro  en  un  en- 
fermo que  se  preste  á  ello,  se  le  ha  empleado  en  los  ca*^os  de  estre- 
chez del  esófago,  y  cuando  es  preciso  alimentar  a  un  individuo  que 
padezca  algún  tumor  que  impida  la  ingestión  natural  de  los  ali- 
mentos. 

Es  inútil  añadir  un  mandrin  á  la  sonda  de  goma  que  se  introduce 
fácilmente  por  la  nariz  ó  por  la  boca,  y  que  no  eiirnentra,  de  ordina- 
rio, una  resistencia  bastante  grande  para  exigir  el  empleo  de  un 
instrumento  rígido. 

§  II.  —Estrechez  del  esófago. 

Las  estrecheces  del  esófago  s6  han  comparado  con  las  del  con- 
ducto de  la  uretra,  habiéndose  empleado  contra  las  primeras  los  me- 
dios que  se  han  reconocido  como  eficaces  contra  las  se^Mindas. 

Cauterización. —  El  nitrato  de  plata  es  el  caustico  fien^^ralmente 
preferido,  y  se  le  introduce  hasta  el  punto  estrechado  á  beneficio  de 
un  peqiieñn  tapón  de  lienzo  empapado  en  el  cáustico. 

Incidan. —  No  creo  que  se  haya  incindido  el  esófago  de  dentro 
afuera  para  corregir  las  estrecheces  resultantes  de  una  quemadura 
de  la  membrana  mucosa  esofágica;  pero  si  hubiera  de  hacer  alguna 
operación  para  un  caso  semejante,  no  vacilarla  en  practicar  de  fuera 
adeniro  largas  y  profundas  incisiones  de  las  paredes  esofágicas  con 
un  instrumento  parecido  á  los  uretrotómos  o  simplemente  con  un 
bisturí. 

Dilaf ación  témpora/. —  Se  ha  tratado  de  dilatar  el  esófago  intro- 
duciendo en  él  sucesivamente  candelillas,  cuyo  volumen  vaya  au- 
mentando. M.  Fletcher  ha  empleado  una  cánula  corva,  por 'la  que 
pasa  un  vastago  aue  separa  del  eje  del  instrumento  tres  ramas  que 
rechazan  la  parea  del  esófago  en  tres  puntos  diferentes. 

M.  Trousseau  usa  una  larga  ballena,  terminada  en  una  de  sus  ex* 
tremidades  en  un  pequeño  botón,  en  cuyo  cuello  asegura  una  es- 
ponja fina.  Mojada  esta  esponja  en  clara  de  huevo,  se  la  introduce 
en  el  punto  estrechado,  y  al  cabo  de  algunos  segundos  se  la  em- 
puja mas  allá  del  obstáculo,  para  introducirla  de  nuevo  al  retirarla. 
Practicando  esta  operación  dos  veces  al  dia,  se  puede  aumentar  gra- 
dualmente el  volumen  del  cuerpo  dilatante,  hasta  que  llega  á  adqui- 
rir el  de  un  bocado  ordinario,  dejando  pasar  en  este  caso  ya  dos  ó 
más  días  de  un  cateterismo  á  otro. 

Dilatación  permanente. — M.  Switzer  ha  usado  un  vastago  de  ha- 
llena  para  conducir  hasta  el  sitio  de  la  estrechez  bolas  de  marfil» 
cuyo  centro  ofrece  un  agujero  que  da  paso  á  un  cordón  de  suspen- 
sión. Estas  bolas,  introaucidas  á  frote  en  la  parte  estrechada,  son 
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reemplazadas  por  otras  mas  gruesas  desde  el  momento  en  que  las 
primeras  empiezan  á  moverse. 

Apreciación. —  Siendo  producidas  generalmente  las  estrecheces 
del  esófago  por  la  anión  de  sustancias  cáusticas,  no  creo  que  la  di- 
latación pueda  triunrar  de  ellas;  el  método  que  me  parece  superior 
á  todos  los  que  se  han  propuesto  hasta  aqui ,  es  el  de  las  incisiones 
de  las  paredes  con  un  instrumento  análogo  á  los  uretrotomos,  ó  con 
uo  bisturí. 

§  m.  —  Cuerpos  extraños  en  el  esófago. 

Cuando  un  cuerpo  extraño  se  ha  detenido  en  el  esófago,  se  le 
puede  desprender,  ora  empujándole  hacia  el  estómago,  ora  sacán- 
dole por  la  b'ica. 

A.  Propulsión  hacia  el  estómago.  —  Para  empujar  hacia  el  estó- 
mago los  cuerpos  extraños  detenidos  en  el  esófago,  se  ha  aconse- 
Í'ado  la  dtglucion  de  una  gran  cantidad  de  agua,  de  ciruelas  sin  el 
lueso,  de  hi:¿os,  de  miga  de  pan  ó  de  una  bala  pendiente  de  un  hilo; 
también  se  han  atacado  con  muchos  instrumentos:  I.®  largas  can- 
delillas ;  V  <>  un  vastago  de  plomo  (Albucasis);  3.^  una  bala  ñja  en  la 
extremidad  de  un  vastago  de  plata  ó  de  hierro  (Mesnier  ;  é.®  un  vas- 
tago de  platH  terminado  en  un  botón  (Verduc),  y  5.»  una  cabeza  de 
ajos  (A.  Pareo),  etc. 

Los  golftes  dados  en  la  espalda  para  hacer  bajar  los  cuerpos  ex- 
traños del  esófago  se  han  empleado  por  muchos  cirujanos,  y  como 
es  un  medio  fácil ,  recurren  á  él  todas  las  personas  extrañas  á  la 
medicina  cuando  se  presenta  la  ocasión. 

Extracción.  Deberíamos  hacer  aqui  una  larga  descripción  de  los 
instrumentos  que  se  han  inventado,  si  muchos  de  ellos  no  tuvieran 
con  otros  una  analogía  grande  que  nos  dispensará  citarlos. 

Hablaré  de  los  mas  empleados,  que  son:  4.^  la  sonda  de  doble 
gancho  de  Grmff,  que  consiste  en  un  largo  vastago  de  ballena  ter- 
minado por  un  doble  gancho  de  báscula  que  pasa  fácilmente  entre 
el  cuerpo  extraño  y  las  paredes  del  esófago  cuando  se  le  introduce, 
pero  que,  cuando  se  le  saca,  tropieza  contra  el  cuerpo  extraño  ha- 
ciéndole retrogradar  hacia  la  farmge;  2.°  lapinza  liíolabo  deM.  Blon- 
dau;3.^  la  doble  pinza  de  M.  Gensoul,  compuesta  de  un  pico  de 
grulla  que  coge  el  cuerpo  extraño,  y  de  una  pinza  externa  que  se- 

5 ara  las  paredes  del  esofngo  para  que  no  sean  cogidas  por  el  pico 
e  grulla  ;  4.®  el  iimrumento  de  Baudens,  especie  de  paraguas  que 
entra  cerrado  basla  mas  allá  del  cuerpo  extraño,  y  que  después  se 
abre  cuando  se  le  ouiere  retirar;  5.°  el  gancho  intentado  por  M.  Le- 
roy  d'Elioiles  para  la  extracción  de  los  calculitos  de  la  uretra,  po- 
dría prestar  grandes  servicios  en  la  extracción  de  cuerpos  extraños 
del  esófago,  si  se  le  dieran  las  proporciones  que  exige  este  último 
conducto;  6.®  M.  Leroy  d'Anthony  ha  empleado  un  medio  muy  in- 
genioso en  un  caso  particular  en  que  un  anzuelo  habia  entrado  en 
el  esófago  y  se  habia  enclavado  en  su  pared  :  el  hilo  á  que  todavía 
estaba  aladfo  el  anzuelo  fué  pasado  á  través  de  una  bala  de  plomo 
agujereada,  que  el  cirujano  nizo  descender  por  su  propio  peso  hasta 
ei  esófago:  habiendo  sido  introducido  este  hilo  después  en  una  caña 
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3ue  deslizó  hasta  la  bala,  obligó  á  que  bajara  el  anzuelo,  aplican- 
ose  la  punta  sobre  la  bala,  tirando  por  una  parte  del  hilo  y  empu- 
jando por  otra  la  caña;  7.<>  cuando  el  cuerpo  extraño  está  detenido 
al  nivel  del  carUlago  cricóides,  que  es  el  caso  mas  común  ,  se  le 
puede  extraer  con  unas  pinzas  largas  y  ligeramente  corvas,  que  se 
introducen  deprimiendo  la  lengua  con  el  índice  de  la  mano  izquier- 
da; 8.0  una  esponja  atada  al  extremo  de  un  vastago  flexible  y  cu- 
bierta con  un  pedazo  de  tripa  ó  encerrada  en  una  sonda;  9.^  el  asa 
de  un  bramante  introducida  como  si  se  tratara  de  sacar  un  tapón 
del  interior  de  una  botella;  10,  unos  hilos ,  unas  hebras  de  cáñamo 
ó  crin  formando  asa,  y  fijos  á  la  extremidad  de  una  ballena  ó  de  una 
sonda  larga,  etc.,  son  medios  que,  con  otros  muchos,  aun  se  obtie- 
nen buenos  resultados.  En  los  casos  en  que  el  cuerpo  extraño  dete- 
nido en  el  esófago  presente  asperezas  que  han  atravesado  las  pare* 
des  bajo  la  influencia  del  espasmo  de  este  conducto,  se  podría  em- 
plear el  procedimiento  de  M  Fontan  (de  Chazelles-sur-Lyon)  que  se 
encuentra  descrito  en  los  Bulleíins  de  la  Sociélé  de  chirurgie.  Kl  apa- 
rato instrumental  se  compone  de  una  sonda  uretral,  provista  en 
cada  una  de  sus  extremidades  de  una  pequeña  vejiga.  <:uando  el 
instrumento  ha  penetrado  en  el  esófago,  se  llena  la  vejiga  superior 
de  a^ua,  que,  á  beneticio  de  una  presión  con  la  mano,  penetra  en 
la  vejiga  inferior,  la  distiende,  y  de  este  modo  desprende  las  emi- 
nencias óseas  enclavadas  en  el  conducto  esolágico. 

§  IV. — EsoílAgotoxnia. 

Cuando  los  cuerpos  extraños  del  esófago  no  pueden  ser  ni  ex- 
traídos ni  empujados  bácia  el  estómago,  es  preciso  apelar  á  la  eso- 
fagotomia. 

Anatonda. — Antes  de  practicar  esta  operación  importa  recordar 
la  anatomía  de  la  región  lateral  del  cuello.  El  espacio  que  importa 
conocer  es  el  comprendido  entre  la  linea  media  y  el  músculo  esterno- 
cleido-mastoídeo  del  lado  izquierdo.  Procediendo  desde  la  piel  hacia 
las  partes  profundas ,  encontramos  la  piel  levantada  por  el  borde 
anterior  del  músculo  esterno-cleido-mastoideo,  el  tejido  celular,  el 
músculo  cutáneo,  la  aponeurosis  cutánea  superKcial,  el  borde  «ante- 
rior del  músculo  esterno-mastoídeo,  debajo  del  cual  se  encuentra  (fi- 
gura 224):  la  vena  yugular  anterior  que  le  está  adherida  en  la  mitad 
inferior  del  cuello ;  mas  profundamente  la  vena  yugular  interna ,  la 
carótida  primitiva,  y  entre  estos  dos  vasos  el  nervio  neumo-gáa- 
trico.  Por  debajo  del  cartílago  cricóides  desciende  el  lóbulo  izquierdo 
del  cuerpo  tiroides ,  entre  la  tráquea  v  el  músculo  esterno-mastoí- 
deo. El  músculo  omo-hioideo  cruza  oblicuamente  la  dirección  de  los 
vasos  y  nervios  de  esta  región  ,  y  finalmente,  en  el  punto  mas  pro- 
fundo, entre  la  traquearteria  y  la  columna  vertebral,  se  encuentra 
el  esófago  un  poco  inclinado  a  la  izquierda. 

Por  delante  del  esófago  y  por  detrás  de  la  tráquea  se  ve  el  nervio 
recurrente  que  en  el  lauo  derecho  está  situado  entre  el  esófago  y  la 
columna  vertebral. 

Operación. — Echado  el  enfermo  en  decúbito  supino,  con  la  cabeza 
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un  poco  levantada  i^oralmnliada  c  inctinada  á  la  derecha,  el  ciru- 
jano, colocado  á  la  izquierda,  hace  una  incisión  que,  empezando  por 
abajo,  a  S  cenlímetros  di?  la  extremidad  siifieríor  del  esternón,  se 
prolonga  )iácia  arriba  á  lo  largo  del  borde  anterior  del  músculo  es- 
terno-mastoideo  hasta  el  nivel  del  hueso  hióidcs.  Esta  incisión  no 
debe  interesar  mas  que  la  piel  y  el  tejido  celular  subcutáneo.  En  un 


Fig.  524. 

A.  HiDOjo    Mternal   (muscolo  eslerno-  E.  Hirvió rteunrate. 

majtoldeo)  ioveriidit,  V.  üsúriRO. 

6.  Cuerpo  [Jróides  Ikiado  !¡  b  ilerecha  n.  Caióli  !a  interna. 

con  una  erlna.  II.  Vena  yugular  anterior. 

C  Hftsculo  esterno-bloldeo,  1.  Rama  descendente  del  nervio  hipo- 
D.  Yugulir  interna.  gloso. 

segundo  tiempo  se  incinde  el  miisculo  cutáneo  y  la  aponeurosis, 
que  después  de  haber  revestido  al  músculo  esterno-mastoldeo,  su- 
ministra un  estuche  á  los  músculos  esternohioldeo  y  esterno-ürol- 
deo;  cogiendo  después  el  borde  anterior  del  músculo  esterno-mas- 
toldeo,  y  separándolo  un  ayudante,  se  incinde  á  mayor  profundidad, 
aproximándose  á  la  tráquea  para  no  herir  la  carótida  primitiva.  A  me- 
dida que  se  diseca  desde  la.s  partes  superRciaIcs  a  las  profundas, 
un  ayudante  empapa  la  san^<re,  cuya  precaución  es  indispensable 
mas  que  nunca  en  la  úllimu  parte  de  la  operación. 

Cuando  se  reconoce  la  tráquea,  cuyo  conducto  se  distingue  por 
los  anillos  que  la  constituyen  y  por  su  color  blanquecino,  se  puede, 
colocando  el  dedo  entre  ella  y  la  columna  vertebral,  reconocer  el 
cuerpo  extraño,  sobre  el  cual  se  hace  una  incisión  longitudinal  pro- 
porcionada á  su  volumen  y  que  interesa  al  esófago. 
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Extraído  el  cuerpo  extraño  con  pinzas  ó  con  los  dedos ,  se  aproxi- 
man los  labios  de  la  herida  sin  unirlos  con  sutura,  y  se  cura  con  un 
parche  enceratado  y  con  hilas. 

Corno  los  aliénenlos  y  Us  bebidas  pasan  siempre  en  parte  desde  la 
cavidad  esofágica  á  la  herida ,  se  debe  introducir  en  el  esófago  por 
la  nariz  una  sonda  que,  pasando  al  nivel  de  la  incisión,  conduzca 
al  estornino  los  alimentos  líquidos  ,  cuya  sonda  se  rcUra  luego  que 
la  linfa  plástica,  derramada  en  la  superficie  de  la  herila,  se  oponga 
á  que  lo^  liqoidos  se  derramen  á  lo  largo  de  los  músculos  y  de  los  ór- 
ganos que  van  desde  el  cuello  á  la  cavidad  torácica,  coi»a  que  se  ve- 
rifica al  cusirlo  ó  quinto  dia. 

El  uso  de  la  sonda  me  parece  indispensable  en  los  operados  que 
no  pueden  Itiierar  la  dieta  por  cinco  ó  seis  días;  pero  es  preferible 
que  el  enfermo  se  someta  á  una  abstinencia  absoluta  fior  todo  el 
tiempo  necesario  á  la  cicatrización  de  la  herida  del  e^ofago. 

En  vez  de  guiarse  únicamente  por  los  conoeim  entos  anatómicos 
de  la  región  eervical  y  por  el  relieve  del  cuerpo  extraño,  muchos 
cirujanos  introducen  por  la  nariz  ó  por  la  boca  una  srwwla,  cuya  ex- 
tremidad se  empuja  hacia  la  pared  izquierda  del  esófago,  á  fin  de 
que  se  ha^a  saliente  hacia  la  parte  media  del  espaeio  que  existe  en- 
tre el  esternón  y  el  hueso  hióides.  Vacca  Bellinghieri  ha  inventado 
con  este  objeto  un  instrumento  ingenioso,  cuya  descripción  copiaré 
de  la  obra  de  Velpeau ,  de  donde  los  autores  de  medicina  operatoria 
han  tomado  mas  material  de  lo  que  generalmente  se  cree.  «Es  un 
largo  vastago  de  metal  terminado  en  una  lente  y  hendido  en  forma 
de  pinza  en  una  de  sus  extremidades :  este  vástalo  se  desliza  por 
una  cánula ,  que  ofrece  lateralmente  una  ancha  abertura,  á  la  ais- 
tancia  de  algunas  pulgadas  por  encima  de  su  terminación.  Todo  el 
instrumento  se  introduce  cerrado  hasta  por  debajo  dt*l  cuerpo  ex- 
traño. Entonces  el  cirujano  tira  suavemente  hacia  sí  de  la  pinza,  una 
de  cuyas  ramas,  solicitada  por  su  propia  elasticidad,  se  introduce  en 
el  agujero  lateral  de  la  sonda  que  le  servia  de  vain  i ,  y  viene  á  le- 
vantar en  el  lado  del  cuello  las  diferentes  capas  que  se  han  de  di- 
vidir.» 

No  creo,  como  M.  Velpeau ,  que  la  sonda  de  dardo  sea  preferible 
al  instrumento  de  Vacca.  Me  parece  de  uso  peli^rposo  en  manos 
poco  experimentadas,  y  creo  que  un  cirujano  hábil  no  tiene  nece- 
sidad de  conductor  alguno  para  descubrir  el  esófago,  y  especial- 
mente cuando  un  cuerpo  extraño  hace  en  él  un  relieve  mas  ó  menos 
considerable. 

ARTICULO  III. 

DBL   BOCIO. 

El  bocio,  desconocido  en  su  esencia,  se  nos  presenta  bajo  la  for- 
ma de  una  tumefacción  general  ó  parcial  del  cuerpo  tiroides.  Aun- 
que este  cuerpo  tenga  con  las  partes  inmediatas  reliciones,  que 
varian  mas  ó  menos,  según  el  desarrollo  que  adquiere,  diremos 
algo  de  la  anatomía  quirúrgica  de  la  región  que  ocupa. 

Anatomía. —  El  cuerpo  tiroides  está  formado  de  dos  lóbulos  late- 
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rales,  reuDídoft  en  la  línea  media  por  una  parte  mas  estrecha  que 
se  llama  istmo.  El  istmo  está  cubierto  por  los  músculos  esterno- 
hioideos  y  estrrno-tiroideos ,  y  él  cubre  los  dos  primeros  anillos  de 
la  tráquea,  sobre  los  cuales  se  amolda.  Sus  dimensiones  varían 
mucho ,  sin  que  este  aumento  de  volumen  constituya  un  bocio.  Los 
lóbulos  Uuernles,  cóncavos  por  dentro  ,  cubren  las  parles  laterales 
del  cartílago  cricóides,  de  la  tráquea,  y  un  poco  también  del  tin  de 
la  faringe  y  del  principio  del  esófago ;  por  delante  están  cubiertos 
por  los  músculos  eslerno-tiroídeos  y  esterno-hioídeos.  La  arteria 
carótida  primitiva,  la  vena  yugular  interna,  los  nervios  neumo- 
gástricos y  el  simpático  mayor  están  situados  á  la  parte  externa  de 
estos  lóbulos,  los  cuales  cubren  aquel  manojo  vásculo-nervioso 
desde  el  momento  en  que  el  cuerpo  tiroides  adquiere  un  desarrollo 
anormal. 

Basta  haber  disecado  una  sola  vez  esta  región  para  tener  una  idea 
de  la  gran  vascularidad  del  cuerpo  tiroides.  La  arteria  Uroidea  su- 
perior,  procedente  de  la  carótida  externa^  cerca  de  la  bifurcación 
de  la  carótida  primitiva,  siendo  primero  superüeiai ,  se  introduce 
muy  pronto  debajo  de  los  músculos  omo-hioidco  ,  esttTno-hioideo  y 
esterno-tiroideo  ;  luego  que  llega  cerca  del  cuerpo  tiroides  se  divide 
en  tres  ramo^,  uno  de  los  cuales  se  coloca  entre  este  cuerpo  y  la 
tráquea,  mientras  que  uno  de  los  otros  dos  se  anastomosa  en  la 
linea  media  con  el  del  lado  opuesto.  La  arteria  tiroidea  inferior, 
procedente  de  la  subclavia  á  nivel  de  la  apófisis  transversa  de  la 
sexta  vertebra  cervical,  se  dirige  describiendo  líneas  nexu(»sas  hacia 
el  asta  inferior  del  lóbulo  lateral  del  cuerpo  tiroides.  Los  ramitos 
procedentes  de  estas  dos  ramas  se  anastoinosan  entre  si  en  el  cuerpo 
tiroides;  los  superiores  con  los  inferiores,  los  del  lado  derecho  con 
los  del  izquierdo;  y  como  hay  dos  venas  para  cada  arteria,  y  existe 
además  una  arteria  tiroidea  de  Neubaüer,  resulta  que  el  cuerpo  tiroi- 
des es  un  órgano  de  una  excesiva  vascularidad. 

Atendiendo  sin  duda  á  esta  textura  vascular,  los  cirujanos  han 
temido  en  todos  tiempos  las  consecuencias  de  las  operaciones  prac- 
ticadas con  el  bisturí  sobre  el  cuerpo  tiroides.  Se  ha  intentado,  sin 
embargo,  la  extirpación  de  este  cuerpo ;  y  aun  cuando  se  ha  prac- 
ticado muy  pocas  veces,  empezaré  por  ella  la  descripción  de  las 
operaciones  que  se  han  practicado  para  corregir  el  bocio. 

EXTIIt  PACIÓN. 

Como  el  cuerpo  tiroides  no  se  extirpa  sino  en  los  casos  de  bocio 
muy  voluminoso ,  el  cirujano ,  para  obrar  con  mas  desembarazo, 
hace  una  incisión  crucial  que  interese  la  piel ,  el  tejido  celular,  los 
músculos  cutáneos,  esterno  hioídeo  y  eslerno-tiroideo,  y  cuyas 
extremidades  traspasan  los  limites  del  tumor.  Disecados  los  cuatro 
colgajos  resultantes  de  esta  incisión,  un  ayudante  cogt^  el  cuerpo 
tiroides  con  una  erina  ó  unas  pinzas  de  Museuv,  y  elevándole  por 
tracciones  moderadas  hace  mas  fácil  la  disecci(m.  Luego  que  se  m- 
terese  un  vaso  grueso  debemos  apresurarnos  á  ligarlo,  so  pena  de 
ver  sucumbir  al  enfermo  antes  que  termine  la  operación,  que,  como 
ya  he  dicho  anteriormente,  recae  sobre  un  órgano  cuyos  vasos  nu- 
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merosos  y  de  grueso  calibre  en  el  estado  normal,  adquieren  cu  el 
bocio  un  desarrollo  proporcionado  al  del  cuerpo  tiroides. 

Temiendo  algunos  cirujanos  una  hemorragia  de  la  que  podria  su- 
cumbir el  enfermo,  han  creído  que  debia  preceder  la  ligadura  de 
las  arterias  tiroideas  á  la  extirpación  del  bocio.  E¿n  este  caso,  y  para 
no  multiplicar  las  incisiones,  creo  preferible  buscar  las  arterias  en 
ios  limites  del  cuerpo  tiroides,  y  ligarlas  unas  tras  otras,  después 
de  haber  disecado  los  colgajos  de  la  incisión  crucial.  En  esta  disec* 
cion  de  los  colgajos  y  del  bocio  debe  siempre  recordar  el  cirujano 
las  relaciones  del  cuerpo  tiroides  con  las  arterias  carótidas  primiti- 
vas, las  venas  yugulares  internas,  los  nervios  neumogástrico  y 
simpático  mayor,  cuyas  partes  se  hallan  tanto  mas  cubiertas,  cuan* 
to  mayor  haya  sido  el  desarrollo  que  haya  adquirido;  también  debe 
tener  presente  que  una  presión  ejercida  sobre  la  tráquea  ó  la  larin* 
ge,  aumentaría  la  sofocación  y  el  malestar  del  operado. 

Aunque  estoy  muy  distante  de  aconsejar  la  extirpación  del  cuerpo 
tiroides,  creo  que  esta  operación  seria  hoy  menos  peligrosa  que 
antes  del  descubrimiento  de  las  propiedades  hemostáticas  del  per* 
cloruro  de  hierro. 

CAUTERIZACIÓN. 

La  cauterización  como  medio  de  curación  de  los  bocios  estaba 
abandonada  hacia  mucho  tiempo,  cuando  M.  Bonnet  se  empeñó  eo 
aconsejarla  de  nuevo.  La  práctica  del  hábil  cirujano  de  Lyon  se  halla 
expuesta  en  el  libi*o  de  M.  Philippeaux,  del  cual  voy  á  copiar  la 
descripción  de  este  método.,  reduciéndola,  sin  embargo,  á  las  pro- 
porciones que  cuadran  á  una  obra  que  no  puede  tener  en  cada  ca- 
pitulo la  explanación  que  tiene  una  monograria. 

La  cauterización  puede  ser  apli^^ada  á  la  destrucción  de  los  quis- 
tes del  cuerpo  tiroides  de  pared«»s  fibrosas,  libro -cartilaginosas  y 
óseas,  ó  que  contienen  sangre  ó  materiales  melíccricos  y  ateroma- 
tosos.  Puede  hacerse  por  cuatro  procedimientos: 

Primer  procedimiento. —  Cauterización  de  una  parte  de  la  pared 
anterior  del  quiste. 

Segundo  procedimiento, —  Destrucción  de  los  quistes  con  el  sedal 
cáustico. 

Tercer  procedimiento. --  Destrucción  de  toda  la  pared  anterior  por 
la  cauterización. 

Cuarto  procedimiento. —  Destrucción  completa  de  los  quistes. 

Los  dos  primeros  procedimientos  no  necesitan  descripción;  hasta 
enunciar  el  objeto  para  que  se  comprenda  en  qué  consiste  la  opera- 
ción. Lo  mismo  sucedería  con  el  tercer  procedimiento  sin  las  obser- 
vaciones siguientes,  que  se  encuentran  en  el  libro  de  M.  Phi- 
lippeaux. 

€t.o  No  se  debe  imitar  la  práctica  de  los  que,  creyendo  ejecutar 
la  cauterización  aconsejada  por  M.  Bonnet,  se  contentan  con  hacer 
una  abertura  longitudinal  de  los  quistes  del  tiroides.  £ste  modo  de 
cauterizar  no  puede  dar  resultados  favorables,  sino  que  se  necesita 

[)ara  curar,  destruir  la  totalidad,  ó  por  lo  menos,  la  mayor  parte  de 
a  pared  anterior  de  esta  cavidad. 
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»S.«  Cuando  se  ha  destruido  la  pared  anterior  de  los  quistes,  es 
necesario  disecar  el  interior  de  su  cavidad,  dejando  aplicado  por 
una  ó  dos  horas  un  pedazo  de  pasta  de  cloruro  de  zinc  ó  hilas  em- 
papadas en  una  disolución  cáustica.  Con  esta  ligera  cauterización 
cesa  todo  flujo  de  liquido  y  se  destruye  la  membrana  interna  de 
estos  tumores;  de  modo  que  cuando  se  eliminan  las  escaras,  ase- 
gurada va  la  cicatrización  de  la  herida,  no  hay  que  temer  la  exis- 
tencia de  los  trayectos  fistulosos  que  se  observan  cuando  no  se  toma 
esta  precaución  indispensable.» 

£1  cuarto  procedimiento  consiste  en  destruir  con  el  cáustico,  no 
solo  la  parte  anterior  de  los  quistes,  sino  también  los  puntos  mas 
profundos  por  las  aplicaciones  sucesivas  de  la  pasta  de  zinc. 

CAUTERIZACIÓN  DE  LOS  BOCIOS  INTRA-TORÁCIGOS. 

A  veces  sucede  que,  desarrollándoselos  bocios,  se  deslizan  por 
delante  de  la  tráquea  y  por  detrás  del  esternón ,  dando  lugar  á  una 
disnea  extrema.  Si  alguna  operación  debiera  practicarse  para  los 
bocios,  seria  indudablemente  para  los  de  esta  especie.  M.  Bonnet 
ba  propuesto  dirigirlos  hacia  arriba  y  destruirlos  en  parte  con  la 
cauterización,  que  tiene  por  segundo  objeto  fijar  lo  que  quedado 
ellos  por  encima  de  la  cavidad  torácica.  Para  levantar  el  tumor, 
M.  Bonnet  emplea  una  especie  de  asador  ú  horquilla  de  45  centí- 
metros de  longitud,  provista  cerca  de  su  punta  de  un  abultamiento 
que  le  impide  atravesar  mas  allá  de  la  piel  de  2  centímetros  y  me- 
dio. En  la  unión  del  mango  con  la  punta  se  coloca  una  almohadilla 
de  4  centímetro  de  grueso,  que  sirve  para  favorecer  el  movimiento 
de  palanca  cuando  después  de  haber  atravesado  el  tumor  se  apoya 
contra  el  pecho  la  chapa  del  instrumento. 

Manteniendo  levantado  el  tumor  con  los  dedos  de  la  mano  izquier- 
da ,  se  le  atraviesa  de  abajo  arriba  y  de  delante  atrás  con  la  aguja, 
que  se  empuja  basta  que  haya  penetrado  hasta  la  distancia  de  3 
centímetros  ó  2  centímetros  y  medio  de  la  punta.  Atravesado  el  tu- 
mor, se  coloca  la  chapa  del  instrumento  contra  el  pecho,  con  la 
cual,  y  á  beneficio  de  la  almohadilla  sub-esternal,  se  dirige  el  bo- 
cio hacia  arriba  y  adelante.  La  horquilla  se  mantiene  en  esta  posi- 
ción á  beneficio  de  un  gran  número  de  tiras  de  lienzo  empanadas 
en  colodión,  y  que  aplican  el  mango  del  instrumento  contra  el 
pecho. 

Solo  resta  destruir  la  piel  con  el  cáustico  de  Viena  y  aplicar  sobre 
la  escara  la  pasta  de  cloruro  de  zinc,  dejándola  aplicada  por  el  es- 

[)acio  de  cuarenta  y  ocho  horas ;  al  cabo  de  este  tiempo  se  incinde 
a  escara  y  se  aplica  una  nueva  capa  de  cloruro  de  zinc,  que  se 
mantiene  aplicada  durante  el  mismo  tiempo.  Después  de  estos  cua- 
tro dias  de  cauterización ,  el  tumor  se  encuentra  bastante  fijo  para 
que  se  pueda  retirar  la  horquilla. 

No  puedo  emitir  mi  juicio  sobre  el  valor  de  la  cauterización  em- 
pleada con  el  objeto  de  curar  los  bocios.  Lo  único  que  resulta  de  los 
hechos  consignados  en  la  obra  de  M.  Philippeaux  es  que  este  medio 
no  deja  de  ser  peligroso;  pero  creo,  con  M.  Bonnet,  que  la  idea  de 
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dislocar  los  bocios  que  se  deslizan  hacia  la  cavidad  torácica,  eslá 
llamada  á  preslur  grandes  servicios. 


Procedimiento  de  Moreau. —  Se  alraviesa  la  base  del  bóc-io  c^n  una 
ligadura  doble ,  y  separando  los  dos  cordonctes  de  que  eslá  formada, 
con  cada  uno  de  ellos  üe  aprieta  y  estrangula  las  dos  mitades  del 
lumor. 

Procedimiento  de  Mayor. — Descubierto  el  tumor  por  medio  de  una 
incisión,  se  levantan  los  lóbulos  con  una  pinza  ó  una  eriua,  auxi- 
liándose con  los  dedos  y  las  uüas  para  separarlos  de  las  partes  sub- 
yacentes; y  cuando  se  hallan  bien  aislados,  se  lus  estrangula  cerca 
del  punto  en  que  se  cuntinúan  con  el  istmo,  sosteniendo  y  aumen- 
tando diariamente  la  constricción  á  beneficio  de  un  aprieta-nudos 
de  rosario.  Cuando  los  lóbulos  no  son  pediculados,  quiere  Mayor 
que  se  los  atraviese  con  un  doble  cordonete  que  sirve  para  estran- 
gular por  separado  las  dos  mitades. 

FIgíW. 
LeTinUda  la  piel,  se  pasa  el  hito  AB  en- 
tre ella  7  el  tumor  a  beneScio  de   Dna 

La  aguja  C  airaTlesa  el  lunor  por  'os 
puuios  que  correspoaden  a  las  Jos  ex- 
tremidades del  bllo  cuando  la  piel  se 
abaiidooa  i  si  inísm*. 

Procedimiento  de  MU.  Baltard  y  Rigal  (de  Gaillac).— Este  procedi- 
miento difiere  enteramente  del  que  hemos  descrito  en  el  capitulo  de 
Fig.  na. 

Habieodo  atravesado  la  aguja  el  inmor, 
arrastra  una  ligadura  doble  1  ca;a  asa 


CoruJa  el  isa  del  bllo,  se  bice  libre  el 

B,  C  son  las  dos  extremidades  de  una  li- 
oadura  que  toca  i  la  ligadura  A ,  déla 

3UC  se  hace  complétame  ule  Indepen- 
lente. 
loB  tumores  eréctíles:  como  en  este  último,  nos  parece  suficiente 
para  hacer  comprender  esle  sistema  de  ligaduras  la  representa- 

■       ^  Fig.  927. 

A,B,C,  representa  la  repetición  en  la  par- 
le inrerior  üe  la  ligadura  de  la  ex- 
Iremlüad  superior  del  tumor. 
By  C,   anudados  jumos,  senundan  los  dos 
cabos  de  Ja  líRadura  Fi  entonces 
quedan  dos  llftaduras,  GR  jr  AO, 
que    sirven    para  estrangular  i  la 
paite  media  de]  tumor.paraloctul 
K  anuda  la  extremidad  A  con  la 
eiiremldad  G,  ;  Dcou  E. 
cien  por  medio  del  dibujo  de  los  diferentes  tiempos  de  la  opera- 
ción  (figuras    22:^,    826,  227). 
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Todavia  se  podia  emplear  la  ligadura  por  el  procedimiento  de 
M.  Manee,  que  hemos  descrito  en  la  pág.  301. 

Inyección. — Este  medio  no  es  aplicable  sino  á  los  bocios  consti- 
tuidos por  un  quiste  de  una  parte  del  cuerpo  tiroides.  Desde  1839 
aconsejaba  M.  Velpeau  en  este  caso  las  infecciones  con  la  tintura 
de  yodo.  Yo  no  creo  que  pueda  ofrecer  peligro  la  práctica  de  esta» 
operaciones  cuando  el  quiste  solo  contiene  serosidad ;  pero  no  sucede 
lo  mismo  cuando  el  liquido  está  mezclado  con  sangre.  En  un  caso 
de  quiste  hemático  del  cuerpo  tiroides  que  fué  inyectado  por  M.  Vel- 
peau, murió  el  enfermo  á  las  dos  horas  después  de  la  operación. 

Pocos  días  después  de  este  accidente  tenia  yo  en  mi  clínica  de  la 
Caridad,  en  época  en  que  sustituía  ¿  Gerdy,  una  joven  con  un  bocio, 
ó  mas  bien  con  un  (¡uiste  hemático  que  se  vaciaba  completamente 
por  la  punción.  Temiendo  el  efecto  de  la  tintura  de  yodo,  me  ocur- 
rió la  idea,  después  de  haber  evacuado  todo  el  líquido,  de  mantener 
en  contacto  las  paredes  del  quiste  por  medio  de  dos  chapas  provistas 
de  puntas  con  el  objeto  de  modificar  la  vitalidad  de  la  bolsa.  Des- 
graciadamente la  enferma  dejó  el  hospital,  y  después  no  he  tenido 
ocasión  de  emplear  este  medio  que  recomiendo  á  los  cirujanos  que 
teman  la  acción  del  yodo  en  las  bolsas  sanguineas. 
Sedal, — La  aplicación  del  sedal  nada  ofrece  aquí  de  particular. 
Apreciación.  —  Exceptuando  los  casos  de  quistes  sanguinolentos, 
serosos  ó  purulentos,  creo  que  debemos  resistir  á  las  exigencias  de 
los  enfermos  que  quieren  desembarazarse  de  un  bocio  por  una  ope- 
ración. Indudablemente  todos  los  métodos  empleados  cuentan  algu- 
nos casos  felices;  pero  si  se  hiciera  I4  historia  verídica  de  todas  las 
desgracias  que  han  ocurrido,  muy  pronto  quedarían  todos  relegados 
al  olvido. 

El  sedal  es  el  método  mas  inocente;  muchos  cirujanos,  Dupuytren, 
Quadri  y  otros,  dicen  que  con  este  medio  han  visto  deprimirse  los 
bocios  y  recobrar  el  cuerpo  tiroides  sus  dimensiones  normales. 

No  podemos  emitir  nuestro  juicio  sobre  el  valor  de  la  cauteriza- 
ción ,  porque  los  hechos  son  muy  recientes  y  poco  numerosos.  Pero 
no  vacilarla  en  apelar  al  método  de  la  dislocación  en  el  caso  en  ^ue 
un  bocio  produjera  la  sofocación  deslizándose  en  la  cavidad  torácica. 

CAPÍTULO  VI. 

OPERACIONES    QUE  SE  PRACTICAN  SOBRE   EL  TÓRAX. 


I  I. — ^Extirpación  de  la  mama. 

Anatomía. — La  glándula  mamaria  descansa  sobre  el  músculo  pec- 
toral mayor  cubierto  con  su  aponeurosis,  de  la  que  está  separada 
por  tejido  celular  de  mallas  muy  flojas.  Su  superficie  convexa  está 
unida  con  la  piel  por  medio  de  prolongaciones  de  la  glándula  adheri- 
das al  dermis,  tanto  mas  íntimamente  cuanto  mas  próximas  se  hallan 

al  pezón.  ^     ,.     j    1 

Los  vasos  linfáticos  de  la  mama  se  dirigen  á  los  ganglios  de  la 
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axila,  á  los  cuales  se  propagan  las  afecciones  orgánicas  que  con 
tanta  frecuencia  se  desarrollan  en  esta  glándula. 
Las  arterias  proceden  de  la  mamaria  interna  y  de  las  intercostales, 
Opflracioii. — Bciíada  la  enferma  sobre  una  cama  y  un  poco  vuelta 
hécia  el  lado  opuesto  á  aquel  en  que  opera;  separado  el  miembro 
torácico  del  lado  afecto  por  un  ayudante  que  mantiene  doblado  el 
antebrazo  para  que  esta  separación  sea  un  poco  menos  penosa,  el 
cirujano,  colocado  entre  este  miembro  y  el  tronco  de  la  euferma, 
coge  la  mama  con  su  mano  izquierda,  y  empujándola  hacia  la  linea 
inedia  (fig.  228),  tiende  la  piel  qne  le  cubre  por  fuera;  cogiendo  en 


seguida,  como  un  cuchillo  de  mesa,  un  bisturí  ligeramente  conveso, 
cuya  punta  dirige  hacía  el  hueco  de  la  axila  sobre  la  prolongación 
del  mayor  diámetro  de  la  glándula  mamaría ,  practica  una  incisión 
convexa  por  fuera  y  de  forma  semi-elípliea,  que  se  dirige  oblicua- 
mente desde  la  axila  hacia  la  región  epigástrica,  y  cuyas  extremida- 
des quedarían  reunidas  por  una  linea  recta  que  pasara  por  el  pezón. 
Practicada  en  el  lado  opuesto  otra  incisión  semejante,  cuyas  dos  ex- 
tremidades no  deben  exceder  las  de  la  primera,  el  operador  diseca 
la  piel  que  cubre  ia  perifería  de  la  glándula;  contando  después  á  un 
ayudante  el  borde  de  esta  piel  disecada,  coge  la  mama  con  una  erina 
6  mejor  con  los  dedos  de  la  mano  izquierda,  alejándola  del  músculo 
pectoral  mayor  (llg.  2S9),  ensancha  el  espacio,  en  el  que  el  bisturí, 
cogido  con  la  mano  derecha,  divide  el  tejido  celular  que  une  á  la 
glándula  con  la  aponeurosis  del  músculo. 

Cuando  la  mama  ha  adquirido  gran  desarrollo,  los  vasos  se  han 
desarrollado  también,  y  como  luego  que  se  interesan  fluye  una  gran 
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«aatidad  do  sangre,  es  preciso  que  un  ayudante  limpie  la  herida  coq 
uoa  esponja,  y  que  otro  modere  la  he'morraf^ia  aplicando  un  dedo 
sobre  las  boquillas  de  las  arterias  cortadas.  £d  razoo  de  la  abundan^ 
cía  de  sangre  que  fluye,  conviene  empezar  la  operación  por  la  inci- 
sioD  inferior  á  lin  de  que  no  se  ocuIcü  con  la  misma  sangre  el  tra- 
jéelo que  ha  de  recorrer  el  instrumento. 


Fig.S». 

Esti  Dgura  reiirespoU  la  mama  clrcnoi-  B.  Mana  ixquiertladi'l  cirujano  Tevaniando 
criía  |)or  dos  indiíDnes  se  iif-eli|itl-  la  mama  y  iletindola  hícia  la  linea 

cas  V  su  exiiriiaciiiii  por  disección.  inedia. 

A.  Huno  d"  un  ajudantu  pniifendo  tenso  C.  Uaiio  que  incinde  el  tejido  celular  snb- 
el  labio  vxierno  de  la  incisión.  yacente  i  la  mama. 

Las  dos  incisiones  semUelipticas  que  circunscriben  la  porción  que 
se  ha  d(!  separar,  deben  distar  mas  o  menos  una  de  otra  en  su  parte 
media,  según  la  extensión  de  piel  comprendida  en  la  degeneración; 
pero  como  estoy  convencido  oe  que  el  cáncer  se  prolonga  desde  la  ' 
glándula  mamaria  á  la  piel,  por  las  bridas  Gbro-glandulares,  que 
van  de  una  á  otra,  creo  que  aun  en  tos  casos  menos  graves  en  apa- 
riencia, debt^  circunscribirse  el  mal  con  incisiones  que  se  aproximen 
todo  lo  posible  á  la  periferia  de  la  glándula. 

La  cura  consiste  en  ligar  las  arterias  divididas  y  en  reunir  los  la- 
bios de  la  herida  con  tenacilas  ó  con  una  sutura  ensortijada.  Cuando 
los  labios  no  pueden  ponerse  en  contacto,  se  los  mantiene  aproxima- 
dos con  larg;ís  tiras  de  esparadrapo,  y  si  se  hallan  un  poco  separados 
uno  de  otro,  se  puede  facditar  su  aproximación  desprendiendo  la  piel 
en  la  extensión  de  algunos  cenlímelros. 

Todo  el  mundo  sabe  que  los  ganglios  de  la  axila  participan  con 
mucha  frecueneia  de  la  degeneración  cancerosa  de  la  glándula.  En 
este  caso  es  preciso  extirparlos  prolongando  las  incisiones  hasta  la 
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parte  mas  alta  de  la  excavación  axilar.  Esta  extirpación  es  por  regla 
general  mas  dirícil  que  la  de  la  glándula,  porque  tos  ganglios  enfer- 
mos se  hallan  muy  inmediatos  á  los  troncos  vasculares  y  nerviosos 
que  se  dirigen  al  brazo.  Cuando  la  enfermedad  ha  invadido  los  gan- 
glios mas  elevados  de  esta  región,  lo  que  no  siempre  es  fácil  recono- 
cer antes  de  la  operación,  se  los  debe  enuclear  y  extraerlos  mas  bien 
con  los  dedos  que  con  el  instrumento  cortante.  Cuando  un  ganglio 
está  desprendido  de  las  partes  que  le  rodean  y  pende  únicamente  de 
un  pedículo  compuesto  de  tejiclos  sanos,  en  cuyo  grueso  se  teme  la 
existencia  de  un  vaso  grueso,  es  prudente  ligar  este  pedículo  mas 
allá  del  punto  en  que  se  le  ha  de  aividir  (^). 

I  n.  —  Heridas  penetrantes  de  pecho. 

Desde  los  trabajos  de  A.  Petit  v  de  Larrey,  todo  el  mundo  con- 
viene en  que  se  deben  cerrar  las  heridas  penetrantes  de  pecho  para 
sustraerlas  de  la  acción  del  aire,  que  tiende  á  inflamar  la  pleura ,  y 
de  la  presión  atmosférica,  que  se  opone  á  la  expansión  pulmonar.  Se 
ve,  pues ,  aue  en  una  herida  penetrante  no  complicada  con  liemor- 
ragía,  no  aebe  hacer  otra  cosa  el  cirujano  que  una  cura  simple  que 
reúna  los  labios  de  la  piel  dividida. 

(*)  Gomo  laH  operaciones  practicadas  sobre  las  mamas  con  motivo  de  los  tumores 
que  en  ellas  ^e  desarrollan  son  muy  frecuentes,  diremos  dos  palabras  acerca  del  me- 
canismo de  su  extirpación,  porque  esta  varia  según  el  periodo  en  que  se  encuentra  so 
evolución. 

Cnando  el  tumor  se  halla  todavía  libre;  es  decir,  que  flota  libremente,  ya  en  el  te- 
jido celular  subcutáneo,  entre  este  y  la  glándula,  ó  en  el  grueso  de  esta  misma,  en 
este  caso  basta  una  simple  incisión  paralela  al  diámetro  mayor  del  tumor  ó  en  direc- 
ción de  las  fibras  del  pectoral  mayor  para  conseguir  la  enucleación  del  tejido  dege- 
nerado. 

Guando  el  tumor  ha  contraído  adherencia  con  la  piel  ó  se  encuentra  ulcerado,  se 
deben  practicar  dos  incisiones  semi-elipticas  con  el  fin  de  circunscribir  todo  el  tejido 
comprometido  en  la  degeneración,  en  la  inteligencia  de  que  es  preferible  que  falten 
cubiertas  para  la  herida  á  que  esta  quede  abrigada  por  la  piel  que  no  reúna  las  condi- 
ciones normsiies. 

Guando  hay  necesidad  de  penetrar  en  la  axila  debe  averiguarse  si  son  solo  los  gan- 
glios costales  ios  que  se  hallan  infartados,  ó  si  con  ellos  lo  están  también  los  que  acom- 
pañan á  los  vasos :  si  el  infarto  recae  solo  sobre  los  ganglios,  ó  si  también  padecen  los 
tasos  linfáticos  aferentes  y  eferentes.  Si  el  infarto  tiene  luitar  en  los  ganglios  costales, 
es  fácil  y  de  poco  compromiso  su  extirpación;  pero  m  están  interesados  los  que  en- 
vuelven á  los  vasos,  creo  prudente  no  obrar  con  el  hi^turi  En  este  ultimo  ca^  mu- 
cho se  puede  hacer  con  la  uña  del  índice  izquierdo,  y  si  c-te  no  basta,  podremos  aozi- 
liar  su  acción  con  el  mango  del  bisturí.  A  veces  hay  necesidad  de  incindir  el  twrde  in- 
ferior del  pectoral  mayor  para  facilitar  la  extirpación  de  los  ganglios  axilares,  y  hasta 
me  he  visto  en  la  necesidad  de  hacer  una  incisión  por  debajo  de  la  clavícula  para  apo- 
derarme de  uno  colocado  por  deb»Jo  de  este  hueso. 

Muy  sensible  es  tener  que  ocuparse  de  extirpar  los  ganglios  inmediatos  á  la  glán- 
dula después  de  separada  esta;  casi  siempre  hay  que  lamentar  reproducción;  pero  tat 
es  la  seguridad  que  tenemos  de  que  la  eni'ermedad  abandonada  á  si  misma,  siendo  de 
Índole  cancerosa,  no  se  cura,  que  no  se  debe  extrañar  que  en  los  casos  desesperados 
se  pida  todavía  aí  bisturí  y  á  la  habilidad  y  pericia  del  cirujano  lo  que  niega  absoluta- 
mente la  farmacología.  (Nota  del  Traductar). 
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§  III. — Herida  de  una  arteria  intercostal. 

No  sucede  lo  mismo  cuando  ba  sida  dividida  una  arteria  intercos- 
tal ,  porque  en  este  caso  es  preciso  practicar  una  operación. 

Anatomía. — Las  arterias  intercostales ,  nacidas  directamente  de 
la  aorta,  se  dividen  en  la  unión  del  tercio  posterior  con  los  dos  an- 
teriores de  los  espacios  intercostales  en  dos  ramas  :  una  que  se 
aplica  al  canal  que  se  halla  en  la  parte  interna  del  borde  inferior  de 
la  costilla  que  está  por  encima,  y  otra  que  se  oculta  detrás  del  borde 
superior  de  la  que  está  por  debajo.  Estas  arterías  intercostales  se 
anastomosan  por  delante  con  ramos  de  la  arteria  mamaria  interna. 

Operación. —  El  número  de  procedimientos  inventados  para  cohi- 
bir la  hemorragia  de  las  arterias  intercostales ,  excede  al  ae  los  ca- 
sos de  esta  herida.  Solo  describiremos  los  mas  conocidos. 

Procedimiento  de  De^sauU. — Habiendo  empujado  la  parte  media  de 
una  compresa  fina  hacia  la  cavidad  torácica,  el  cirujano  llena  de  hi- 
las aauel  fondo  de  saco,  que  se  convierte  en  una  especie  de  tapón 
cuando  se  tira  de  los  cabos  de  la  compresa.  Estos  cabos  se  reúnen 
después  y  se  anudan  fuertemente  sobre  una  tablilla  revestida  ó  so- 
bre una  pelota  que  se  aplica  sobre  las  costillas. 

Procedimiento  de  Gerard. —  Este  procedimiento  consiste  en  llevar 
á  la  herida  una  aguja  corva  (jue  se  hace  salir  de  dentro  afuera  por 
el  espacio  intercostal  superior:  esta  aguja  conduce  un  hilo  muy 
fuerte,  al  que  se  ata  un  lechino  de  hilas ,  y  cuyos  dos  cabos  se  anu- 
dan por  fuera,  de  modo  que  abrace  la  costilla  y  comprima  con  las  hi- 
las la  arteria  situada  en  su  cara  interna. 

Procedimiento  de  Quesnay. — Se  introduce  en  la  herida  una  ticha, 
y  su  extremidad  superior  se  aplica  á  la  arteria  dividida  que  com- 
prima en  razón  de  la  presión  que  se  ejerza  en  la  otra  extremidad. 

Lottery  y  Bellocq  han  inventado  aparatos  que  obran  casi  del 
mismo  modo. 

También  se  ha  hecho  la  compresión  con  los  dedos  encorvados  por 
debajo  de  la  costilla. 

Apreciación.— £1  procedimiento  de  Desault  es  sencillo,  siempre 
se  puede  apelar  á  él,  y  yo  le  prefiero  á  todos  los  demás;  pero  es 
raro  que  sea  preciso  emplearlo,  porque  desde  el  momento  en  que  se 
cierra  la  herida  exterior,  el  pulmón,  que  se  llena  de  aire  y  se  aplica 
exactamente  á  la  cara  interna  de  las  costillas  ,  ejerce  sobre  la  arte- 
dia  dividida  una  compresión  suficiente  para  detener  la  hemorragia. 

§  IV. — Empiema. 

Anatomía. —  El  empiema  es  una  operación  que  tiene  por  objeto 
evacuar  un  derrame  de  sangre,  de  pus  ó  de  serosidad,  que  se  ha  ve- 
rificado en  la  cavidad  de  las  pleuras. 

La  presencia  del  corazón  en  el  lado  izquierdo  debe  tenerse  muy 

t presente  para  fijar  el  punto  en  que  debe  operarse  en  este  lado.  En  el 
ado  derecho  podria  ser  herido  el  hígado  si  se  hiciera  la  primera 
punción  muy  baja. 
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No  olvidemos  que  el  diafragma  se  inserta  en  el  apéndice  xifoides 
y  en  el  cartílago  de  la  séptima  costilla;  mas  afuera  se  verifican  las 
inserciones  en  la  cara  interna  de  la  octava,  novena,  décima,  undé- 
cima y  duodécima  costillas,  de  modo  que  la  punción  del  pecho  no 
puede  hacerse  por  delante  tan  baja  como  por  detrás. 

Si  se  recuerda  que  las  arterias  intercostales  están  colocadas  en 
el  tercio  posterior  de  su  trayecto,  en  la  parte  media  del  espacio  in- 
tercostal, mientras  que  en  los  dos  tercios  anteriores  se  ocultan  las 
dos  ramas  de  bifurcación  de  estas  dos  arterias  detrás  de  los  bordes 
correspondientes  de  las  costillas  ;  si  se  considera  por  otra  parte  que 
en  el  cuarto  |)osterior  del  tórax  existe  la  masa  muscular  de  los  ca- 
nales, y  por  último,  que  el  pulmón  es  rechazado  hacia  atrás  y  aden- 
tro por' los  líquidos  que  se  derraman  en  la  cavidad  de  las  pleuras, 
se  comprenderá  que  la  operación  del  empiema  debe  hacerse  siem- 
pre por  delante  del  tercio  posterior  de  los  espacios  intercostales. 
Considerando  que  el  punto  mas  declive  del  pectio  se  halla  al  nivel 
del  noveno  espacio  intercostal,  algunos  cirujanos  quieren  que  se 
practique  en  él  el  empiema;  pero  no  atienden  á  que  cuando  el  aire 
dilata  los  pulmones,  los  líquidos  derramados  en  la  cavidad  torácica 
salen  menos  por  razón  de  su  peso  que  por  la  expansión  pulmonar 
que  los  arroja  á  la  abertura  que  les  debe  dar  salida. 

Por  todas  estas  razones  creo  que  el  empiema  debe  practicarse  en 
el  tercio  medio  del  quinto  ó  sexto  espacio  intercostal. 

Operación. —  Por  mucho  tiempo  se  ha  hecho  esta  operación  con 
un  bisturí,  y  este  es  el  empiema  propiamente  dicho;  pero  hoy  se 
prefiere  generalmente  el  trocar  para  hacer  la  punción  del  tórax,  y 
en  este  caso  toma  mas  especialmente  el  nombre  de  toraceníesis. 

Empiema. — Echado  el  enfermo,  se  incinde  la  piel  en  dirección  pa- 
ralela á  la  de  las  costillas  y  en  la  extensión  de  i  centímetros  próxi- 
mamente; en  seguida  se  dividen  sucesivamente  el  tejido  celular,  los 
músculos  intercostales  y  la  pleura  ,  haciendi)  una  incisión  cuya  ex- 
tensión debe  ser  tanto  menor  cuanto  mas  profundos  sean  los  tejidos 
que  interese,  de  modo  que  la  herida  de  la  pleura  no  pase  de  4  cen- 
tímetro. 

«La  operación  del  empiema  debe  hacerse  en  el  mismo  sitio  y  del 
mismo  modo,  ora  se  la  practique  para  dar  salida  á  la  sangre,  ó  á  la 
serosidad  ó  al  pus  derramado  sobre  el  diafragma  entre  la  pleu?*a  y 
el  pulmón ;  pero  como  la  entrada  del  aire  en  el  pecho,  siempre  sen- 
sible, sea  cualquiera  la  naturaleza  del  liquido  derramado  en  esta  ca- 
vidad, lo  es  mucho  más  cuando  es  pus ,  se  doben  tomar  entonces 
todas  las  precauciones  posibles  para  evitarlo.  Al  efecto,  se  dará  muy 
poca  extensión  á  la  incisión  de  los  músculos  intercostales,  y  luego 
que  haya  salido  cierta  cantidad  de  pus,  se  llenará  exactamente  la 
herida  con  un  lechino  suave,  sujeto  con  un  hilo,  en  vez  de  introdu- 
cir una  tirita  de  lienzo  deshilachada,  como  la  que  se  usa  en  los  der- 
rames sanguíneos. 

Boyer,  de  quien  yo  copio  esta  descripción ,  añade  que  esta  opera- 
ción no  basta  cuando  es  muy  abundante  el  líquido  derramado,  y 
propone,  hace  ya  mucho  tiempo,  para  estos  casos  y  á  fin  de  evitar 
la  entrada  del  aire  en  la  cavidad  de  la  pleura,  extender  fuertemente 
la  piel  en  el  momento  de  incindirla,  de  modo  que  no  haya  parale- 
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lismo  entre  la  herida  de  los  tegumentos  y  la  de  los  músculos  inter- 
costales. 

Procedimiento  de  M.  ye/^^eau.— Cuando  el  líquido  derramado  eleva 
ia  piel ,  este  cirujano  introduce  el  bisturí  de  un  solo  golpe  en  la  ca- 
vidad de  la  pleura ,  en  vez  de  incíndir  capa  por  capa  los  diferentes 
planos  de  un  espacio  intercostal. 

Procedimiento  de  Vidal  (de  Casis). — íncindida  la  piel,  el  tejido 
celular  y  el  músculo  intercostal  externo,  el  cirujano  rellena  la  he- 
rida con  hilas  que  deja  en  su  sitio  hasta  que  se  haya  establecido  la 
supuración.  Entonces  aplica  sobre  el  fondo  de  la  herida  un  pedacito 
de  potasa  cáustica  del  volumen  de  un  cañamón,  que  forma  una  es- 
cara, en  la  q[ue  se  comprende  la  pleura;  el  líquido  derramado  fluye 
poco  á  poco  a  medida  que  se  verifica  la  eliminación  de  la  escara. 

Apreciación  de  la  operación  del  empiema. — Como  esta  operación 
se  practica  en  los  casos  en  que  existen  falsas  membranas  en  la  ca- 
vidad torácica,  ó  copos  albuminosos  ó  purulentos,  es  preciso  hacer 
una  abertura  suficiente  para  dar  salida  á  todos  los  productos  de  se- 
creción. Haciendo  una  incisión  grande  es  menos  temible  la  infec- 
ción pútrida  ó  purulenta  que  en  aquellos  casos  en  que  entrando  el 
aire  en  la  cavidad  de  la  pleura  queda  el  pus  estancado,  no  pudiendo 
salir  por  haber  hecho  una  abertura  pequeña. 

Toraceníesis. —  Procedimiento  ordinario, —  Echado  el  enfermo  so- 
bre el  lado  sano,  pero  con  la  cabeza  y  la  parte  superior  del  pecho 
muy  elevadas,  el  cirujano  señala  con  el  extremo  de  su  índice  iz- 

Juierdo  el  punto  en  que  quiere  hacer  la  punción,  é  introduce  decidi- 
amente  en  el  pecho  un  trocar  cuyo  mango  coge  con  la  palma  de  la 
mano  derecha,  mientras  que  el  índice  de  la  misma  mano,  exten- 
dido sobre  el  punzón,  limita  la  porción  del  instrumento  que  debe 
entrar. 

Cuando  el  trocar  ha  llegado  á  la  cavidad  de  la  pleura,  lo  cual  se 
conoce  en  la  movilidad  de  su  punía,  se  relira  el  punzón  con  la  mano 
derecha,  mientras  que  se  mantiene  la  cánula  en  la  herida  con  el 
pulgar  y  el  índice  de  la  mano  izquierda.  El  liquido  sale  por  sí 
mismo,  y  á  medida  que  se  evacúa  el  pecho,  el  enfermo  respira  con 
mas  facilidad.  Hay,  sin  embarojo,  un  momento  en  que  el  cirujano 
podría  sorprenderse  si  no  estuviera  advertido  de  lo  que  sucede. 
Cuando  el  líquido  ha  salido  casi  por  completo,  sobreviene  una  tos 
por  sacudidas,  que  dura  algunos  segundos,  casi  sin  interrupción. 
Esto  procede,  en  mi  opinión ,  del  contacto  del  trocar  con  el  pulmón, 
y  el  operador,  lejos  de  alarmarse  por  esto,  debe  tranquilizarse,  por- 
que la  operación  no  es  completa  si  no  sobreviene  este  golpe  de  tos. 

Hetirada  la  cánula,  se  cubre  la  pequeña  herida  con  un  pedazo  de 
tafetán  gomado,  y  se  aplica  sobre  el  pecho  del  enfermo  un  vendaje 
de  cuerpo  ligeramente  apretado. 

Procedimiento  de  AL  Reybard. —  Este  procedimiento  consiste  en 
perforar  una  costilla  con  un  trocar,  cuya  cánula  queda  permanente; 
pero  para  que  el  aire  no  pueda  entrar  en  la  cavidad  de  la  pleura,  se 
adapta  al  extremo  de  la  cánula  un  trozo  de  tripa  mojada,  cuyas  pa- 
redes opuestas  se  aproximan  y  no  permiten  la  entrada  del  aire, 
mientras  que  el  líquido  que  fluye  basta  para  separarlas  y  abrirse  paso. 

Para  obtener  de  este  aparato  con  mas  seguridad  el  resultado  que 
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se  desea,  so.  puede  introducir  en  uo  vaso  con  agua  la  estremidad 
del  trozo  de  tripa. 

Punción  subcutiinea. —  Con  el  inslrumenlo  de  M.  J.  Guerin,  que 
hemos  descrito  en  la  pág.  ^91  y  representado  en  las  figuras  156  y 
157,  se  puede  hacer  una  punción  subcutánea  y  evacuar  el  liquido 
derramado  en  el  pecho,  como  si  se  tratara  de  un  absceso  por  con- 
ga stinn. 

Hecho  un  pliegue  en  la  piel,  se  introduce  cu  su  base  la  punta,  pre- 
viamente mojada  en  aceite,  de  un  trocar  plano,  que  se  dirige  de 
abajo  arriba  en  dirección  paralela  al  plano  externo  de  la  caja  torá- 
cica; abandonando  en  seguida  la  piel  á  si  misma,  se  hace  bascular 
el  trocar  elevando  su  mangí)  é  introduciendo  su  punta  en  el  espacio 
intercostal  situado  á  dos  cenlimetros  mas  arriba  del  punto  en  que  la 
piel  ha  sido  punzada  (lig.  230;.  Lo  demás  de  la  operación  se  hace 
como  hemos  dicho  en  las  páginas  S92  y  S93. 


líii  entre  '•  coslllli  y  Ii  pie 

jebíce  p»r»  hirerle  penetrar  d«poei 

la  punción.  g¡,  ^i  espíelo  tntercosUl. 
C.         nano  que  coge  el  ir6car  y  ledei- 

PMíicionca;ii7ar.— De  algunos  años  á  esta  parte  se  ba  dado  tal 
importancia  a  la  punción  con  un  trocar  capilar ,  que  algunos  médi- 
cos no  vacilan  en  practicarla  aun  antes  de  emplear  los  medios  in- 
ternos. Como  no  es  posible  que  la  serosidad  derramada  salga  por  si 
misma  fácilmente  por  la  cánula  del  trucar,  se  aplica  á  la  extremidad 
libre  del  instrumento  un  tubo  de  cautclmuc  que  comunica  con  un 
cuerpo  de  bomba ,  en  el  que  se  hace  el  vacío  previamente.  Una  llave 
cerrada  sirve  para  interceptar  la  comunicación  entre  el  tubo  y  ei 
cuerpo  de  bomba.  <"~m 

Cuando  se  ha  hecbo  la  punción  y  adaptado  el  tubo  de  goma  á  la 
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cánula  del  trocar,  se  abre  la  llave,  y  bien  pronto  llena  el  líquido  to 
rácico  el  cuerpo  de  bomba.  Terminada  la  toracentesis,  se  retira  el 
trocar  y  se  cierra  con  tripa  colodionada  ó  con  tafetán  inglés  la  pica- 
dura casi  imperceptible  de  la  piel. 

Los  señores  Dieulafoy,  Polain  y  otros  han  inventado  instrumen- 
tos muy  ingeniosos  para  practicar  la  aspiración. 

Desagüe.— En  estos  últimos  años  se  ha  practicado  la  introduc- 
ción (M  de  un  tubo  de  cautchouc  agujereado  (tubo  de  desagüe),  y  por 
mi  parte  doy  la  preferencia  á  este  medio  cuando  se  trata  de  extraer 
un  líquido  purulento. 

Apreciación. —  La  punción  subcutánea  es  indudablemente  supe- 
rior á  los  demás  procedimientos,  porque  se  opone  eficazmente  por 
sí  sola  á  la  entrada  del  aire  en  la  cavidad  de  la  pleura.  Pero  cuando 
flotan  en  el  liquido  fibrina  ó  falsas  membranas,  no  es  raro  que  la 
cánula  del  trocar  se  oblitere  y  se  oponga  á  que  pueda  continuar  la 
operación. 

El  procedimiento  de  M.  Reybard  da  casi  el  mismo  resultado;  pero 
la  perforación  de  la  costilla  es  una  idea  tan  poco  feliz,  que  no  hay 
necesidad  de  discutir  su  valor.  Si,  pues,  se  temiese  que  el  liquido 
contuviera  partículas  de  fibrina  ó  falsas  membranas,  se  abriría  un 
espacio  intercostal  con  un  trocar  cilindrico,  á  cuya  cánula  se  adap- 
tarla un  trozo  de  intestino  mojado ,  y  para  que  la  herida  pudiese  ser 
cerrada  se  introducirla  este  trocar  oblicuamente  de  modo  que  pene- 
trase en  la  pleura  á  2  centímetros  mas  arriba  de  la  punción  hecha 
en  la  piel.  Esta  punción  subcutánea  es  casi  tan  fácil  con  un  trocar 
cilindrico,  come  con  otro  plano,  porque  estando  la  piel  del  tórax  poco 
adherida  á  los  tqitfós  subyacentes,  se  puede  deslizar  por  debajo  de 
ella  un  instrumento  de  mucho  volumen. 

£1  em pierna  propiamente  dicho  no  es  una  operación  grave.  Está 
indicada,  no  solo  en  los  casos  en  que  un  líquiao  purulento  llena  la 
cavidad  torácica,  sino  también  siempre  que  un  derrame  seroso  con- 
siderable resiste  á  los  medios  farmacéuticos  y  á  las  aplicaciones  de 
vejigatorios,  de  tintura  de  yodo  y  demás  revulsivos.  En  este  último 
caso  se  ha  aconsejado  servirse  de  un  trocar  capilar  (Blacfae). 

§  V.— Paracentesis  del  pericardio. 

£1  peligro  que  hay  al  introducir  un  instrumento  en  el  corazón, 
hará  que  se  prefiera  el  bisturí  al  trocar  para  hacer  la  paracentesis 
del  pericardio. 

Procedimiento  de  Desault.^  Entre  la  sexta  y  séptima  costilla  iz- 
quierdas se  divide  sucesivamente  la  piel,  el  tejido  celular  y  los 
músculos  intercostales ;  en  seguida  se  dirige  el  dedo  índice  hacia  el 
fondo  de  la  herida,  y  habiendo  notado  la  presencia  de  un  liquido, 
se  hace  en  el  pericardio  una  incisión  de  medio  centímetro,  que  bas- 
tará siempre  para  que  el  material  del  derrame  fluya  al  exterior. 

Procedimiento  de  Siielderap.-' Este  procedimiento,  que  consiste 
en  penetrar  en  el  pericardio  al  través  de  una  abertura  ancha  en  el 

1'^  !^D  la  pleura. 
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esternón ,  con  una  corona  de  trépano,  y  á  la  altura  del  cartílago  de 
la  quinta  costilla,  no  merece  los  honores  que  se  le  ban  hecho.  Ex- 
ceptuando el  caso  en  que  el  derrame  es  deoido  á  la  presencia  de  ua 
cuerpo  extraño  en  la  cavidad  del  pericardio,  es  esta  una  operación 
que  nunca  practicará  un  cirujano  prudente. 

El  diagnostico  de  los  derrames  es  tan  preciso  desde  que  se  aplicó 
la  percusión  para  conocer  las  cnrerroedades  de  pecho,  que  es  posi- 
ble introducir  un  trocar  en  el  pericardio  con  la  seguridad  de  no  he- 
rir el  corazón.  Se  sabe,  en  efecto,  que  este  órgano,  suspendido  por 
su  extremidad  superior  de  las  arterias  aorta  y  pulmonar,  y  fijo  por 
detrás  por  las  venas  cavas  .y  pulmonares,  no  puede  menos  oe  ser 
rechazado  hacia  atrás  y  arriba  cuando  se  verinca  un  derrame  en  el 
pericardio.  Por  consiguiente,  cuando  se  averigua  que  se  ha  derra- 
mado una  gran  cantidad  de  liquido ,  no  se  correrá  peligro  alguno  in- 
troduciendo un  trocar  á  2  centímetros  del  esternón ,  a  la  altura  del 
cuarto  espacio  intercostal,  siempre  que  no  se  introduzcan  mas  de  2 
centímetros  del  instrumento. 


CAPITULO  VII. 

OPERACIONES  QUE  SE  PRACTICAN  EN  EL  ABDOMEN. 


ARTICULO  PRIMERO. 

DB  L\S    OPBRACIONBS   QUB    RBCLA.MA   LA    ASCITIS. 

Aun  cuando  las  colecciones  de  líquido  de  los  direrentes  órganos 
del  abdomen  tienen  la  mayor  analogía  entre  sí,  trataremos  por  se- 
parado de  las  operaciones  que  exige  la  ascitis,  los  quistes  del  hígado 
y  los  quistes  del  ovario. 

Las  operaciones  que  se  pueden  practicar  para  curar  la  ascitis  son 
la  paracentesis  del  abdomen  y  el  sedal. 

Hace  algunos  años  aue  se  inyectan  en  la  cavidad  del  peritoneo  lí- 
quidos capaces  de  modificar  las  funciones  de  secreción  y  de  absor- 
ción de  esta  membrana,  como  indicaremos  mas  adelante  para  el 
hidrocele. 

Solo  describiremos  la  paracentesis  y  el  sedal,  poraue  la  inyección 
de  la  tintura  de  yodo  nada  presenta  de  particular  bajo  el  punto  de 
vista  del  manual  operatorio. 

§  I. — ^Paracentesis  del  abdomen. 

Anatomía. — Gomo  la  serosidad  derramada  en  la  cavidad  del  peri- 
toneo rechaza  á  la  masa  intestinal  hacia  atrás  y  arriba,  se  deberá 
practicar  la  paracentesis  en  la  mitad  anterior  ó  inferior  del  ab- 
domen. 

Para  fijar  el  sitio  de  elección  de  esta  operación,  se  ha  querido 
alejar  el  instrumento  de  la  vejiga,  del  colon  y  del  hígado. 
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La  arteria  subcutánea  abdominal  y  la  epigástrica  han  sido  heri- 
das cond  trocar;  es  preciso,  por  consiguiente,  que  el  cirujano  re- 
cuerde su  dirección ,  que  es  próximamente  la  de  una  linea  que,  em- 
pezando en  la  parte  media  del  ligamento  de  Poupart,  terminara  á  4 
centímetros  por  encima  del  ombligo.  La  arteria  subcutánea  abdomi- 
nal está  situada  entre  la  piel  y  la  aponeurosis  del  oblicuo  mayor,  y 
la  epigástrica  entre  el  peritoneo  y  la  fascia  que  reviste  la  cara  pos- 
terior del  mtisculo  transverso. 

Operación. —  Las  consideraciones  anatómicas  que  preceden  han 
decidido  á  los  ntédicos  ingleses  á  practicar  la  paracentesis  en  la 
Mnea  blanca  al  nivel  ó  por  debajo  del  ombligo.  Por  mi  parte  no  ten- 

fo  objeción  alguna  que  hacer  contra  este  sitio  de  elección ;  pero  en 
tancia  se  opera  generalmente  en  la  parte  media  de  una  línea  recta 
extendida  desde  el  ombligo  á  la  espina  iliaca  anterior  y  superior  del 
lado  izquierdo.  En  este  punto  nos  ponemos  igualmente  al  abrigo  de 
la  lesión  délos  vasos  y  de  las  visceras;  pero  siempre  es  pruden- 
te, antes  de  empezar ,  reconocer  por  la  percusión  el  nivel  del  li- 
quido derramado  y  la  situación  de  los  intestinos  rechazados  hacia 
arriba. 

Recostado  el  enfermo  sobre  el  borde  izauierdo  de  su  cama,  con 
la  cabeza  y  el  pecho  muy  elevados  con  almohadas,  comprimiendo 
un  ayudante  la  región  lumbar  derecha  á  fin  de  rechazar  el  liquido 
hacia  adelante,  coge  el  cirujano,  que  se  halla  colocado  á  la  izquier- 
da del  enfermo,  un  trocar  cuyo  mango  apoya  en  la  palma  de  la 
mano  derecha,  mientras  que  con  el  dedo  Índice,  extendido  sobre  el 
vastago  del  punzón ,  hasta  2  centímetros  y  medio  de  la  punta ,  limita 
la  porción  del  instrumento  que  debe  atravesar  la  pared  abdominal; 
eomunicando  entonces  un  impulso  rápido  y  brusco  al  instrumento, 
le  introduce ,  y  conoce  que  ha  penetrado  en  la  cavidad  del  derrame 
por  la  libertad  de  los  movimientos  aue  comunica  á  su  punta.  Para 
que  el  liquido  salga,  retira  el  operador  el  punzón,  y  con  la  mano 
izquierda  sostiene  la  cánula.  Se  facilita  esta  salida  comprimiendo  de 
atrás  adelante  la  región  lumbar  del  operado  ['). 

(*•  En  Tez  de  bacer  la  compresión  sobre  la  región  lumbar,  como  aconseja  el  autor» 
aeostnro bramos  A  pasar  una  toballa  grande  ó  una  sábana  doblada  iongitudíDalmente  en 
tres  bojas  por  JetrAs  del  tronco,  aproximando  los  dos  cabos  sobre  el  lado  derecho,  si 
la  pancion  se  ba  de  bacer  en  el  izquierdo,  ó  vice-verta.  De  estos  cabos  se  encarga  un 
ayudanta,  y  en  ves  de  torcerlos ,  como  aconsejan  algunos,  para  hacer  la  comfiresion, 
prefeoimosá  aquel  que  los  enrolle  gradualmente,  á  fin  de  que  no  sea  pellizcada  la 
piel,  como  sucedería  con  la  torsión.  La  aplicación  de  este  medio,  oompresifo  y  ei- 
poJaivo  &  la  vez,  debe  hacerse  por  encima  del  sitio  de  la  puncioo. 

Al  hacer  la  punción  debe  colocarse  la  cánula  de  manera  que  la  concavidad  del  ca- 
nal mire  hacia  arriba,  y  de  este  modo  queda  va  dispuesta  para  dirigir  el  cliorro  de 
liquido  á  la  vasija  eu  que  se  recibe ,  sin  necesidad  de  hacerla  girar  sobre  su  eje ,  cau- 
sando dolores  al  paciente,  como  he  tenido  ocasión  de  obser\ar  en  la  practica  de  al- 
gunos operadores  noveles. 

Respecto  al  pumo  en  que  deba  hacerse  la  punción,  no  es  de  tan  rigurosa  aplicación 
el  pfeeeptode  hacerla  en  el  lado  izquierdo,  que  no  sea  licito  hacerla  también  en  el 
derecho;  yo  la  he  practicado  muchas  veces  en  este  hdo  ,  eligiendo  la  parte  media  de 
la  linea  tirada  desde  la  espina  iliaca  ántero- superior  basta  el  ombligo;  pero  será  pre- 
dso,  si  se  elige  este  lado,  reconocer  el  vientre  á  esta  altura  y  adquirir  la  seguridad 
de  que  el  hígado  no  baja  hasta  este  punto.  Es  muy  Trecuente  el  infarto  de  esta  visce- 
ra en  los  easos  de  ascitis.  En  la  actualidad  la  practico  cada  mes  en  el  lado  izquierdo 
de  uoa  tefiora  que  ha  sufrido  ya  diez  punciones,  tres  en  el  lado  derecho  y  siete  en  el 
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Luego  que  ha  terminado  la  operación ,  el  cirujano  retira  la  cánula 
con  una  mano,  mientras  que  con  ia  otra  impide  que  la  piel  sea  ar- 
rastrada en  este  movimiento. 

Se  cubre  la  pequeña  herida  después  de  haber  exprimido  la  san- 
gre y  la  serosidacl  con  un  parche  de  emplasto  aglutinante  ó  de  tafe- 
tán gomado,  y  por  último,  se  comprime  un  poco  el  abdomen  con  una 
servilleta  ó  con  un  vendaje  de  cuerpo. 

Si  se  interesa  la  arteria  subcutánea  abdominal ,  se  (^hibiria  fá- 
cilmente la  hemorragia,  comprimiéndola  en  un  pliegue  de  la  piel. 
Cuando  la  pared  anterior  del  abdomen  es  muy  flácida,  se  podría 
comprimir  igualmente  la  arteria  epigástrica  en  un  pliegue  de  esta 

I»ared ;  pero  como  no  siempre  es  fácil  esta  compresión,  corregimos 
a  hemorragia  de  esta  arteria  introduciendo  en  el  trayecto  del  trocar 
un  cilindro  de  cera,  ó  el  extremo  de  una  algalia  que  entre  á  frote. 

Sedal  (Dupieris). — Colocado  el  enfermo  como  para  la  paracentesis 
ordinaria,  se  introduce  el  trocar  al  través  de  la  línea  blanca  á  cuatro 
traveses  de  dedo  por  debajo  del  ombligo,  y  retirando  en  seguida  el 
punzón,  se  evacúa  el  líquido.  Colocando  entonces  al  operado  en  la 
posición  horizontal,  el  cirujano  desliza  la  cánula  á  lo  lar^o  de  la 
cara  interna  de  la  pared  abdominal,  y  apoyando  la  extremidad  de 
este  instrumento  á  8  ó  9  centímetros  de  su  entrada,  vuelve  á  intro- 
ducir el  punzón  para  hacer  salir  su  punta  de  dentro  afuera. 

Teniendo  ya  la  cánula  sus  dos  extremidades  fuera  del  vientre,  nos 
servimos  de  ella  para  introducir  el  alambre  de  plomo,  que  se  tija 
torciendo  sus  dos  extremidades. 

Apreciación. — Desde  tiempo  inmemorial  se  ha  practicado  la  para- 
centesis para  corregir  la  disnea  producida  por  la  ascitis.  No  es  ope- 
ración peligrosa  ni  dificil;  por  el  sedal  se  pretende  curar,  no  la  causa 
déla  enfermedad,  sino  el  derrame.  Hasta  ahora  no  ha  publicado 
M.  Dupieris  las  observaciones  en  que  se  apoya  para  encomiar  este 
método. 

Por  mi  parte  yo  emplearía  de  preferencia  la  inyección  con  la  tin- 
tura de  yodo  en  los  casos  en  que  la  ascitis  no  esté  sostenida  por  una 
enfermedad  del  corazón  ó  de  ios  grandes  vasos. 

izquierdo  i*).  También  la  he  practicado  ana  Tez  en  el  ombligo,  porque  la  piel  se  en* 
coDtraba  distendida  en  este  punto  y  adelgazada. 

Es  de  absoluta  necesidad  establecer  una  compresión  en  el  vientre  después  de  ex« 
traer  el  líquido .  á  fin  de  evitar  congestiones  de  las  visceras  abdominales ,  como  coa- 
secuencia  de  la  irrupción  de  sangre  que  se  veriOca  en  el  vientre  lue^o  que  cesa  U 
compresión  de  las  visceras.  Cuando  en  el  vientre  se  ha  derramado  grao  cantidad  de 
serosidad ,  la  base  del  turax  se  distiende  y  se  eleva;  de  aquí  resolta  que,  después  de 
la  operación,  deprimiéndose  las  paredes  abdominales,  aueda  una  ezcavacion  que  es 
preciso  rellenar  con  toballas,  ó  mejor  con  capas  de  algodón  en  rama,  que  se  sujetan 
con  una  faja  i^ual  á  la  que  se  aplica  á  las  recien  paridas. 

Sucede  con  alguna  frecuencia  que  se  interrumpe  la  salida  del  liquido,  sobre  todo 
cuando  resta  corta  cantidad.  Esto  puede  depender,  ó  de  la  interposición  de  algnn 
copo  albuminoso,  ó  de  la  aplicación  al  orificio  interno  de  la  cánub  de  alguna  asa  in* 
testinal,  ó  de  la  falla  del  liauido  á  la  altura  á  que  corresponde  el  extremo  interno  del 
instrumento.  Se  restablece  la  salida  luego  que  se  modifica  en  otro  sentido  la  compre* 
sion,  6  disponemos  que  el  enfermo  se  incline  hacia  el  lado  de  la  cinula,  ó  bien  intro- 
duciendo con  prudencia  un  estílete  obtuso. 

Por  lo  demás,  es  bien  sabido  oue  la  paracentesis  es  un  medio  paliativo  en  la  gran 
mayoría  de  los  casos ,  y  que  muchas  veces  hay  necesidad  de  repetirla.    (iV.  del  T,]. 

(*)  Esta  misma  señora  sufrió  despoes  hasta  setenta  y  seis  punciones  ^  una  cada  cinco  días. 

(El  TrtuUáTtor). 
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§  n. — Abscesos  del  hígado. 

Hallándose  el  higado  envuelto  por  el  peritoneo,  excepto  su  borde 
posterior,  si  la  hojuela  serosa  de  tacara  superior  no  se  uniera  con  la 

fiarte  correspondiente  del  peritoneo  parietal,  no  podrían  ser  abiertos 
os  abscesos  de  esta  viscera  sin  que  el  pus  se  derramase  en  mayor  ó 
menor  cantidad  en  la  cavidad  abdominal. 

A  obtener,  pues,  esta  adherencia  es  á  lo  que  deben  dirigirse  los 
esfuerzos  del  cirujano  que  quiere  abrir  uno  de  estos  abscesos. 

Procedimiento  de  Recamier. — Se  aplica  un  pedacito  de  potasa 
cáustica  sobre  la  piel  que  cubre  el  tumor,  y  cuando  al  cabo  de  algu- 
nos dias  se  ha  desprendido  la  escara  que  resulta,  se  hace  una  nueva 
aplicación  de  potasa,  procurando  limitar  su  acción  al  centro  de  la 
herida  para  que  el  cáustico  obre  mas  en  profundidad  que  en  su- 
perncie. 

Cuando  se  calcula  que  las  cauterizaciones  repetidas  varias  veces 
han  debido  determinar  la  adherencia  de  la  hojuela  parietal  con  la 
visceral  del  higado,  se  introduce  un  bisturí  en  el  centro  del  absceso 
y  se  le  abre  anchamente. 

Recamier  hacia  después  diariamente  una  ó  muchas  inyecciones 
en  el  foco  del  absceso,  procurando  retener  el  liquido,  cerrando  la 
abertura  exterior  con  esponjas  ó  con  hilas. 

Procedimiento  de  M.  Graves, — Se  incinden  las  partes  blandas  hasta 
3  ó  4  milímetros  del  absceso,  se  llena  con  hilas  esta  herida,  y  se  es- 
pera á  que,  extendiéndose  hasta  la  colección  purulenta  la  inflama- 
ción supurativa,  le  dé  paso  al  exterior. 

M.  Begin  incinde  hasta  el  peritoneo  exclusive,  y  espera,  como  en 
el  procedimiento  de  M.  Graves,  á  que  la  inflamación  supurativa  de 
la  incisión  llegue  á  la  pared  del  absceso. 

Apreciación. — Estos  tres  procedimientos  son  modificaciones  de  un 
método  ingenioso  que  ha  dado  ya  algunos  buenos  resultados.  Para 
no  ocultar  la  verdad,  debo  añadir  que  se  han  cometido  muchas  fal- 
tas por  algunos  médicos  que  han  abierto  el  absceso  antes  que  se 
hayan  establecido  las  adherencias  entre  la  hojuela  serosa  que  le  cu- 
bre y  la  hojuela  parietal  del  peritoneo. 

También  podría  citar  algunos  cirujanos  que  han  llevado  el  trocar 
y  el  bisturí  al  higado  sin  que  este  órgano  fuese  el  asiento  de  absceso 
alguno. 

§  in. — Quistes  del  higado. 

Si  hubiera  hidátides  en  el  higado,  se  practicaría  la  operación  que 
acabamos  de  describir;  si  se  tratara  de  un  quiste  seroso  y  tuviéra- 
mos seguridad  de  su  existencia,  el  mejor  tratamiento  seria  una  pun- 
ción con  el  trocar  y  una  inyección  con  la  tintura  de  yodo;  pero  en 
este  último  caso  seria  conveniente  el  método  de  Recamier,  siendo 
este  el  que  generalmente  se  emplea  en  razón  á  la  dificultad  del  diag- 
nóstico y  del  peligro  que  se  corre  en  tratar  por  la  punción  un  abs- 
ceso cuyo  pus  se  derramarla  en  parte  en  la  cavidad  del  peritoneo. 
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M.  Rees,  M.  Boinet  y  otros  han  encomiado  también  un  procedi- 
miento que  consiste  en  hacer  una  punción  con  un  trocar,  cuya  cá- 
nula queda  permanente,  á  fin  de  hacer  inyecciones  en  el  quiste;  pero 
son  tan  pocos  los  hechos  que  se  pueden  citar  en  favor  de  este  proce- 
dimiento, que  no  podemos  darle  la  preferencia,  comparado  cod  el 
método  de  Kecamier  (véanse  los  Biilletins  de  la  Sociétede  chirurgie^ 
marzo,  1864). 

§  IV. — AbsceaoB  perinéfrioos. 

Reconocido  un  absceso  perinéfrico,  se  puede  apelar,  para  la  aber- 
tura, á  la  incisión  ó  á  los  cáusticos. 

/nct5ion.~  Señalado  con  la  extremidad  de  los  dedos  de  la  mano 
Í2quierda  el  borde  externo  de  la  masa  lumbo-sacra,  el  cirujano  in- 
cinde  por  fuera,  para  no  caer  en  la  bifoliacíon  aponeurótica  en  qoe 
están  envueltos  los  músculos  dorsal  largo,  sacro-lumbar  y  trans- 
verso-espinoso. 

La  incisión  debe  tener  de  8  á  40  centímetros  de  longitud,  siendo, 
sin  embargo,  proporcionada  al  grueso  de  la  capa  adiposa  que  sea 
preciso  incindir. 

Reconocida  la  depresión  que  existe  en  la  parte  externa  de  la  masa 
sacro-lumbar,  se  incínde  la  aponeurosis  en  toda  la  extensión  de  la 
herida  exterior,  y  al  punto  brota  un  chorro  de  pus  que  indica  al 
cirujano  que  ha  terminado  la  operación. 

Si  no  me  engaño,  ha  sido  á  M.  Trousseau  á  quien  le  cabe  la  honra 
de  haber  inventado  este  procedimiento  operatorio,  que  es  de  fácil 
ejecución. 

Yo  he  apelado  á  él  por  dos  veces  en  abscesos  perinéfricos  del  vo- 
lumen de  una  cabeza  de  niño,  y  he  tenido  la  satisfacción  de  haber 
curado  á  las  dos  mujeres  que  se  han  operado. 

Cauterización. — Se  pueden  abrir  estos  abscesos  por  la  potasa 
cáuslica  ó  con  aplicaciones  repetidas  de  la  pasta  de  Viena.  Pero  si  se 
considera  que  es  fácil  obtener  el  mismo  resultado  por  el  procedi- 
miento que  acabamos  describir,  procedimiento  expedito  y  de  mas 
precisión  que  el  de  los  cáusticos,  se  dará  la  preferencia  al  bisturí  (^). 

(<)  Con  este  inslramento  he  abierto  todos  los  abscesos  que  se  me  han  presentado  eo 
mi  |>ráciica,  sin  que  liaya  tenido  que  lamentar  accidente  alj^uno  desagradable.  Una  de 
estas  operaciones  recavó  sobre  un  profesor  de  medicina  muy  conocido  en  esta  corte, 
y  que  ul  Un  se  ri'Stablt'ciú  por  completo  de  su  dolencia,  des[)ues  de  haber  ofrecido,  da- 
rantc  la  curación,  fenóiiieiios  tales  que  nos  hicieron  temer  por  su  vida.  Otro,  sobre 
un  joven  militar,  curado  también,  á  pesar  de  la  ancha  y  profunda  herida  que  hubo  ne- 
cesidad de  liarerle  en  la  región  lumbar  y  de  la  tendencia  que  tenia  el  pus  ^  deslizarse 
hacia  la  losa  iliaca.  En  este  último,  la  existencia  del  pus  solóse  podía  sospechar  por 
uti  lí¿;ero  relieve  que  se  notaba  en  la  regían  lumbar  izquierda,  por  los  dolores,  por 
cicrlu  pastosi  !ad  del  tejido  celular  subcutáneo,  por  una  fluctuación  muy  oscura  y  por 
Jos  renomi^'Kjs  febriles  que  acompañan  á  la  existencia  del  pu^  y  ¿  las  absorciones  de 
este  liquido. 

En  estos  ca  os  hago  una  incisión  mas  ó  menos  larga,  según  las  dimensiones  del  ta- 
mor,  y  n  medida  que  profundizo  disminuyo  las  distancias,  de  modo  que  la  herida  re- 
pre.'^eiite  un  triánirulo,  cuya  base  corresponda  á  la  piel,  y  el  vértice  á  su  fondo.  Luego 
que  penetro  en  el  foco  á  beneficio  de  una  simple  punción,  evacúa  lo  el  pus,  introduzco 
por  1.1  aher  ura  el  dedo  indíce  de  la  mano  izquierda  untado  de  aceite  ó  df*  cerato,  j 
reco.  ociendo  la  capacidad  del  absceso  y  sus  paredes,  me  sirvo  de  él  para  dilatar  con 
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I  V. — Quistes  del  ovario. 

Hay  quistes  del  ovario  que  son  susceptibles  de  adquirir  un  desar- 
rollo ilimitado;  pero  como  hay  algunos  que  mas  allá  de  cierto  grado 
no  crecen  más,  el  cirujano,  en  el  caso  de  intervenir,  debe  esperar  á 
que  determinen  una  alteración  de  las  funciones  indispensables  á  la 
▼ida. 

Axiatomia. — ^Algunos  de  estos  tumores  no  son  mas  que  una  gran 
bolsa  unilocular  de  paredes  delgadas,  y  ocupada  por  una  serosidad 
diáfana,  y  otros,  por  el  contrario,  ofrecen  células  tabicadas  que  no 
comunican  entre  si.  Esta  distinción  es  importante  baio  el  punto  de 
vista  de  la  medicina  operatoria;  lo  mismo  sucede  con  las  relaciones 
del  quiste  con  los  órganos  inmediatos:  unas  veces,  en  efecto,  adhiere 
al  peritoneo,  que  cubre  estos  órganos,  ó  al  que  reviste  la  cara  poste- 
rior de  la  pared  abdominal  anterior,  y  otras,  por  el  contrario,  está 
su  periferia  completamente  libre  de  adherencia. 

La  forma  de  los  (|uistes  del  ovario  es  próximamente  la  de  un  ba- 
lón, con  la  extremidad  inferior  adherente,  ó  bien  á  los  restos  del 
ovario,  ó  á  un  ligamento  ancho,  cuando  el  ovario  ha  desaparecido 
por  completo. 

Cuando  las  paredes  del  quiste  son  muy  gruesas,  se  desarrollan  en 
ellas  vasos  voluminosos  que  se  continúan  con  los  vasos  ováricos. 

Operaeion. — Los  quistes  del  ovario  se  operan  por:  i. ^punción; 
2.«  punción  é  inyección;  3.°  incisión;  4.<>  sedal  ó  cánula  permanente; 
5.«  excisión^  y  6.®  extirpación» 

Punción. — La  punción  de  los  quistes  del  ovario  no  difiere  de  la 
paracentesis  abdominal,  habiéndose  curado  mas  de  una  vez  quistes 
de  esta  especie  por  este  método,  creyendo  tratar  una  ascitis. 

Punción  ¿inyección. — Son  tan  parecidos  los  quistes  del  ovario  al 
hidrocele,  que  no  es  extraño  hayan  sido  tratados  de  la  misma  manera. 

Incisión. — Echada  la  enferma  en  supinación  algo  forzada,  colo- 
cando almohadas  debajo  de  los  ríñones  para  poner  tirante  la  pared 
anterior  del  quiste  y  aplicarla  con  toda  exactitud  á  la  pared  anterior 
del  abdomen,  el  cirujano  se  coloca  en  el  lado  correspondiente  á  la 
enfermedad,  y  buscando  la  parte  mas  declive  del  tumor,  practica  en 
ella  una  incisión  paralela  á  los  bordes  del  músculo  recto,  por  fuera 
de  este  músculo  ó  en  la  línea  blanca.  Cuando  el  quiste  es  unilocu- 
lar, basta  una  incisión  de  6  á  8  centímetros  de  longitud  para  evacuar 
el  líquido  contenido  en  el  tumor.  En  el  caso  contrario,  se  dividen  las 
paredes  de  las  otras  células,  para  que  la  evacuación  sea  completa. 

Una  tirita  de  lienzo  desflecada,  un  lechino  ó  una  cánula  introdu- 

el  bisturí  de  botón,  apoyado  sobre  su  cara  palmar,  la  incisión  bechn  con  el  bisturi  dt 
panta  agnda.  Sin  traspasar  los  limites  (!el  absceso,  j  respetando  las  bridas  que  cruzan 
a  Teces  en  varias  direcciones  la  cavidad  purulenta,  practico  una  abertura  espaciosa 
para  facilitar  la  salida  espontánea  del  pus,  naciendo  después  inyecciones  con  liquides* 
ya  tónicos,  ya  detergentes,  según  las  indicaciones. 

Ud  lechino  grueso  se  introduce  en  seguida  por  su  extremó,  doblado,  sirviéndose  para 
olio  del  porta-lechino;  y  dividiendo  el  otro  extremo  en*dos  manojos,  se  aplican  cada 
uoo  sobre  el  ángulo  de  la  herida  correspondiente.  La  planchuela  de  hilas,  las  tortas  y 
la  compresa  se  sujetan  con  un  vendaje  de  cuerpo  de  doble  escapulario. 

{Nota  da  Tarduclor). 

OUÍRIK.  — 30 
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cida  en  la  herida,  permite  que  el  líquido  fluya  á  medida  que  se  re- 
produce; al  cabo  de  un  tiempo  variable  supura  la  cara  interna  del 
quiste,  y  sus  paredes  opuestas  se  reúnen  por  segunda  intención. 

En  vez  de  esperar  esta  supuración  de  las  paredes  del  quiste,  des- 
pués de  haber  abierto  y  desocupado  todas  las  células ,  se  ha  atrave- 
sado el  tumor  en  su  parte  mas  resistente  con  un  hilo  aue  ha  servido 
para  extraerle  cerca  de  la  herida  exterior,  á  fin  de  evitar  que  el  pus 
se  derrame  en  la  cavidad  abdominal.. 

Sedal. —  Para  la  aplicación  del  sedal,  véase  el  procedimiento  de 
M.  Dupierls  (articulo  Asciíis ,  pág.  46S!). 

Excisión,— Recha,  una  grande  incisión  en  la  pared  abdominal ,  y 
separados  sus  labios  con  erinas  confiadas  á  ayudantes,  el  cirujano 
coge  el  tumor,  excinde  una  buena  porción,  y  nja  cerca  de  la  herida, 
con  un  hilo,  la  porción  que  no  ha  podido  excindir. 

Dzondi  Quiere  que  se  excindan  las  porciones  del  tumor  á  medida 
que  se  reblandecen  con  la  supuración. 

Extirpación, —  Theden  ha  aconsejado  extirpar  los  quistes  del  ova- 
rio por  enucleación;  pero  las  más  veces  se  los  ha  extirpado  con  la 
hojuela  del  peritoneo  que  los  cubre. 

A.  Enucleación.^ Se  hace  en  la  región  inguinal  una  incisión 
curva  que,  empezando  por  la  parte  media  del  ligamento  de  Poupart, 
un  poco  por  fuera  de  la  arteria  epigástrica,  suba  hacia  el  epigastrio, 
pasando  á  4  centímetros  de  distancia  de  la  espina  iliaca  anterior  y 
superior,  incindiendo  la  piel  con  las  mismas  precauciones  que  para 
la  ligadura  de  las  arterias  ilíacas;  divididos  en  seguida  los  múscu- 
los oblicuos  y  transverso,  se  separan  los  labios  de  la  herida,  y  con- 
fiándolos  á  ayudantes  ,  se  rechaza  hacia  adentro  el  quiste  y  los  in- 
testinos ,  á  fin  de  llegar  al  ovario.  Se  desprende  en  seguida  el  saco, 
destruyendo  después  sus  adherencias  con  el  peritoneo  y  la  pared 
abdominal ;  atrayéndolo  luego  hacia  la  herida,  se  le  saca,  si  no  es 
muy  voluminoso ;  pero  si  lo  es  ,  se  le  evacúa  haciendo  una  punción 
ó  una  incisión ,  procurando  desprenderlo  del  ovario. 

Después  de  esto,  solo  resta  reunir  los  labios  de  la  herida  exterior. 

Como  es  raro  que  un  quiste  no  tenga  con  el  ovario  adherencias 
intimas  ,  hay  necesidad  de  ligar  su  pedículo  y  extirparlo  con  el  bis- 
turí un  poco  mas  acá  de  la  ligadura. 

B.  Extirpación  directa  (Mac  Dowell).— Se  hace  en  la  línea  blanca 
una  incisión  que  se  extienda  desde  el  ombligo  hasta  2  ó  3  centíme- 
tros del  pubis  y  que  comprenda  todo  el  grueso  de  la  pared  abdomi- 
nal, hasta  el  peritoneo  exclusive.  Levantando  entonces  esta  mem- 
brana, se  la  corta  con  un  bisturí,  conducido  muy  oblicuamente  para 
no  herir  los  intestinos;  pasando  en  seguida  los  dedos  por  la  herida, 
se  incinde  el  peritoneo  en  su  intervalo  con  un  bisturí  de  botón  ó  con 
tijeras,  y  en  la  misma  extensión  que  los  demás  elementos  de  la  pa- 
red abdominal. 

Separados  los  labios  de  esta  herida  por  ayudantes,  se  alejan  del 
quiste  el  epiploon  y  los  intestinos;  y  cuando  el  tumor  se  halla  bien 
aislado,  se  le  incinde  anchamente.  Evacuado  el  liquido,  solo  queda 
una  bolsa  flácida,  que  sé  atrae  al  exterior,  y  se  la  entrega  á  un  ayu- 
dante. El  cirujano  coloca  entonces  una  ligadura  fuerte  alrededor  del 
pedículo  del  tumor,  y  la  aprieta  vigorosamente.  Entonces  se  extirpa 
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el  quisle  por  una  incisión  que  la  desprende  del  ligamento  ancho 
mas  acá,  pero  muy  cerca  de  la  ligadura. 

Esponjada  cuidadosamente  la  sangre  derramada  en  el  abdomen, 
se  corta  uno  de  los  cabos  de  la  ligadura,  y  se  fija  otro  al  exterior, 
reuniendo  los  labios  de  la  herida  por  una  sutura  enclavijada,  y  de- 
jando por  abajo  un  espacio  sufíciente  para  el  paso  del  liilo. 

Se  cubre  el  abdomen  con  una  gran  cataplasma,  y  si  la  reacción 
es  demasiado  Tuerte,  se  la  combatirá  con  una  sangría  proporcionada 
á  ta  constilucion  de  la  enferma.  Inútil  es  añadir  que  la  dieta  es  in- 
dispensable después  de  semejante  operación. 

Algunos  cirujanos  han  prolongado  la  incisión  hasta  muy  cerca 
del  apéndice  xiTóidcs;  Monlcggia  quiere,  por  el  contrario,  que  se 
puncione  el  quiste,  y  que  dilatando  un  poco  la  abertura  heclia  con 
«1  trocar,  se  introduzca  en  ella  una  pinza  con  la  que  se  extraiga  el 
tumor,  ya  ílácido,  a]  través  de  los  labios  de  la  herida. 

Desde  1855,  época  en  que  yo  escribía  lo  que  precede,  se  lia  prac- 
ticado en  Francia  esta  operación,  y  la  muerte  ha  sido  su  consecuen- 
■cia  en  el  mayor  número  de  casos. 

Los  operadores  que  han  encomiado  más  este  mé'odo,  que  habiaa 
considerado  nuevo  para  todos  los  médicos  franceses ,  se  han  hecho 
mas  reservados ,  y  yo  espero  que  no  lo  usen  sino  en  los  casos  ex- 
tremos. 

En  vez  de  ligar  el  pedículo  del  quisle  con  un  hilo,  los  fijan  ahora 
los  cirujanos  ingleses  en  la  he- 
rida con  una  pinza  [fig.  231),  que 
ellos  llaman  clamp. 

En  vez  de  incindir  anchamen- 
te el  quiste,  se  le  punciona  con 
UD  trocar  muy  grueso  para  eva- 
cuarle. Como  vsiA  operación  no 
se  ttractica  sino  para  los  quistes 
mulliloculares ,  cuando  uno  se 
«vacila  y  se  presenta  un  segundo 
y  un  tercero,  se  los  evacúa  co- 
mo el  primera;  luego  que  el  tu- 
mor no  contiene  ya  liquido  al- 
guno, se  atrae  al  exterior,  y  co- 
gido su  pedículo  por  el  clamp,  se 
hace  la  sutura  de  la  herida  del 
abdomen  con  hilos  metálicos  ,  y 
se  excinde  toda  la   porción  de  ^ 

tumor  que  se  halla  por  debajo  Fig-^i' 

(le  este  msirumento. 

Algunos  cirujanos  introducen  en  la  parte  inferior  de  la  herida  un 
tubo  puesto  en  un  vaso  para  que  se  viertan  los  líquidos  derramados 
en  la  cavidad  del  peritoneo. 

Se  envuelve  á  la  enferma  en  sábanas  mojadas  (Ungenbeck),  o  se 
cubre  simplemente  el  abdomen  cou  una  gran  cataplasma  (Speneer 
Wels).  ^  , 

Cuando  las  cnfcniías  sucumben  por  la  operación,  sobreviene  la 
muerte  al  poco  tiempo.  M.  Clay  (citado  en  una  buena  memoria  de 
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M.  Julio  Wortros)  dice  que  de  134  casos  de  muerte  i  consecuencia 
de  la  ovariotomía,  sobreviene  aquella  23  veces  en  el  primer  dia,  32^ 
en  el  segundo,  48  en  el  tercero,  40  en  el  cuarto,  9  en  el  quinto  y  44 
en  el  sexto. 

La  debilidad  nerviosa  y  la  hemorragia  parece  que  han  sido,  con 
la  peritonitis,  las  causas  ordinarias  de  la  muerte. 

En  vez  de  hacer  la  incisión  en  la  linea  media,  la  hace  Baker 
Brown  un  poco  á  la  izquierda. 

En  el  momento  de  la  punción  del  quiste,  es  preciso  que  los  ayu- 
dantes compriman  el  tumor,  á  fin  de  que  le  apliquen  exactamente  á 
los  labios  de  la  herida,  y  evitar  con  esto  los  derrames  de  liquido  ea 
el  peritoneo. 

Apreciacion. —  Para  los  quistes  uníloculares ,  la  punción  sola ,  ó 
con  la  inyección  de  tintura  de  yodo  después  ,  son  los  únicos  medios 
á  los  cuales  puede  recurrir  un  cirujano  prudente;  cuando  el  conte- 
nido del  quiste  es  límpido  y  semejante  al  del  hidrocele,  creo  que 
nadie  pensará  en  la  incisión  ó  excisión. 

Se  han  obtenido  ahora  con  la  extirpación  bastantes  curaciones- 
para  obligarme  á  cambiar  la  apreciacion  que  hice  de  este  método 
en  mis  primeras  ediciones. 

Clay  (de  Manchester),  Baker  Brown ,  Lañe  (de  Sainte-Maríe  hos- 

fútal),  Koeberle  y  otros  muchos  cirujanos  han  practicado  felizmente 
a  extirpación  de  los  quistes  del  ovario,  de  tal  modo  que  es  imposi- 
ble negar  los  resultados  de  esta  operación. 

Creo  ahora,  ñor  lo  tanto,  que  se  debe  practicar  la  ovariotomia^ 
pero  reservándola  para  los  casos  de  quiste  multiloculares  de  mar- 
cha rápida,  ó  para  cuando  se  comprometiera,  absteniéndose»  la 
vida  de  la  enferma. 

ARTICULO  IL 

HBRIDAS    PBNBTRANTBS    DBL   ABDÓlfBN. 

Estas  heridas  interesan  la  pared  abdominal  únicamente  ó  divideih 
el  intestino.  Las  primeras  se  llaman  heridas  penetrantes  simples ,  y 
las  segundas  heridas  complicadas. 

§  I. — ^Heridas  penetrantOB  simples. 

Cuando  la  herida  interesa  solamente  la  pared  abdominal,  el  tra- 
tamiento consiste  en  reunir  los  labios  con  la  sutura  enclavijada  lo^ 
mas  pronto  que  se  pueda,  y  en  combatir  los  accidentes  inflamato- 
rios que  en  estos  casos  tienen  gran  tendencia  á  desarrollarse.  Mas 
para  practicar  esta  sutura,  es  preciso  empezar  por  introducir  en  la. 
cavidad  abdominal  las  asas  intestinales  que  casi  siempre  se  estran- 
gulan en  la  herida  que  les  da  salida. 

Si  no  pueden  introducirse  en  el  vientre  las  asas  intestinales  por 
medio  de  la  taxis  ,  es  preciso  apelar  al  desbridaroiento  de  la  herida^ 
que  se  hará  con  las  mayores  precauciones.  Al  efecto,  basta  un  bis- 
turí de  botón  recto  ó  curvo  introducido  con  cuidado  entre  uno  de  los- 
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labios  de  la  herida  y  el  intestino  que  se  deprime.  La  sonda  acana- 
lada de  que  se  sirven  algunos  cirujanos  no  simplifica  ni  facilita  el 
desbrídamiento. 

Para  evitar  el  desbrídamiento  se  han  evacuado  los  gases  del  in- 
testino, introduciendo  una  aguja  en  un  punto  del  asa  estrangulada. 

No  se  debe  exagerar  la  dificultad  de  esta  reducción  :  inspirando 
confianza  al  herido  y  tranquilizándole,  se  disminuye  la  contracción 
muscular,  que  tiene  sobre  la  estrangulación  una  influencia  que  na- 
die podrá  negar.  Dando  al  enfermo  una  posición  conveniente,  do- 
blando ligeramente  los  muslos  sobre  la  pelvis  ,  y  la  cabeza  sobre  el 
pecho,  y  colocada  la  herida  en  el  punto  mas  elevado  del  vientre ,  el 
cirujano  comprimirá  las  asas  estranguladas ,  procurando  que  entren 

«rimero  las  últimas  que  han  salido,  y  de  este  modo,  operando  con 
abilidad  ,  conseguirá  la  reducción  sin  necesidad  de  apelar  al  des- 
brídamiento. 

El  epiploon  se  reduce,  como  los  intestinos,  teniendo  la  precaución 
de  desplegarle  y  no  enrollarle  sobre  si  mismo. 

§  n. — Heridas  del  intestino. 

Estas  heridas ,  ó  son  paralelas  á  la  longitud  del  intestino,  ó  trans- 
-versales. 

A.'-Heridas  longitudinales. 

Procedimiento  de  Palfyn, — Este  procedimiento  consiste  en  pasar 
un  hilo  á  través  de  la  parte  media  de  los  bordes  del  intestino  divi- 
dido, y  en  poner  á  este  en  contacto  con  la  herida  exterior. 

Procedimiento  de  M,  Beybard. —  Se  toma  una  ficha  de  sabina  con 
los  ángulos  redondeados ,  de  2  centímetros  de  ancho  y  de  una  lon- 

§itud  tal  que  exceda  á  la  de  la  herida,  y  se  la  suspende  de  una  asa 
e  hilo  que  corresponda  á  su  parte  media,  cuyos  cabos  se  enhebran 
cada  uno  en  su  aguja.  Introducida  esta  ficha  en  el  intestino,  pasa  el 
cirujano  cada  una  de  las  agujas  por  el  borde  correspondiente  de  la 
herida,  y  después,  introduciendo  el  intestino  en  el  abdomen,  reúne 
los  dos  cabos ,  los  enhebra  en  una  sola  aguja ,  con  la  cual  atraviesa 
la  pared  abdominal  cerca  de  la  herida.  Este  pequeño  aparato  se  tija 
sobre  la  piel,  haciendo  un  nudo  sobre  una  compresa  con  los  dos  ca- 
bos del  asa  que  sostiene  la  ficha. 

Procedimiento  de  M.  Moreau-Boutard,  —  Invertida  la  membrana 
mucosa  de  dentro  afuera,  á  manera  de  rodete,  se  la  excinde  en  toda 
la  extensión  de  la  herida,  y  refrescadas  de  este  modo  las  superfi- 
cies ,  se  las  mantiene  en  contacto  con  una  sutura  de  puntos  separa- 
dos. El  autor  de  este  procedimiento  quiere  que  se  saquen  los  hilos 
para  fijar  los  intestinos  divididos  en  la  pared  del  abdomen. 

También  pueden  hacerse  las  suturas  de  pellejero,  la  de  puntos  pa- 
sados ,  la  de  punios  separados  y  la  de  asa.  Es  dfe  la  mayor  importan- 
cia en  estas  heridas ,  como  en  las  transversales  ,  poner  en  contacto 
Jas  membranas  serosas  de  los  dos  bordes  de  la  herida. 

Todas  estas  suturas  han  sido  descritas,  excepto  la  de  asa^  que  des- 
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cribirémoi  ahora.  Esta  sutura  consliluye  el  procedimienlo  de  Ledran, 

Con  una  aguja,  en  la  que  va  enhebrada  un  hilo,  se  atraviesan  los- 
dos  bordes  de  la  herida:  cuando  se  ha  pasado  este  hilo,  se  coloca  un 
segundo  del  mismo  modo  á  la  distancia  de  5  milímetros  del  primero; 
después  un  tercero,  y,  por  último,  un  número  igual  á  los  puntos  de 
sutura  que  enija  la  extensión  de  la  herida.  Un  ayudante  coge  enton- 
ces todus  los  cabos  de  un  lado,  el  cirujano  coge  el  del  lado  opuesto, 
y  poniéndose  los  dos  á  torcer  estos  hilos  en  sentido  inverso,  se  re- 
unen  los  dos  cordones,  y  enrollándose  el  uno  con  el  otro,  forman 
uno  solo. 

Esta  sutura  produce  un  fruncimiento  de  los  bordes  de  la  herida 
que,  según  Ledran,  favorecía  su  aglutinación. 

Procedimiento  de  M.  Gely. — Para  practicar  una  sutura  por  este  pro- 
cedimiento, es  preciso  preparar  un  hilo  de  una  longitud  proporcio- 
nada á  la  extensión  de  la  herida  que  se  quiere  reunir,  enhenrando 
cada  uno  de  los  dos  cabos  en  una  aguja.  Se  conduce  la  punta  de  una 
de  estas  agujas  un  poco  encima  de  la  herida,  á  medio  centímetro  de 
uno  de  sus  bordes;  se  la  introduce  de  fuera  adentro,  y  se  le  hace 
salir  de  dentro  afuera  á  la  distancia  de  algunos  milímetros  mas  abajo, 
de  modo  que  el  hilo  que  se  pasa  á  la  cavidad  del  Intestino  sea  para- 


Desde  B  pasa  por  enrima  de  !■ 
herídi  hasia  el  paulo  G,  por  el 
que  eni  ra  para  salir  por  D. 


La  mUrna  operadon  se 
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PJg.  !32.  Pif .  Í33. 

lelo  al  borde  correspondiente  de  la  herida  (ñg.  332].  Hecha  la  misma 
operación  con  la  otra  aguja  en  el  borde  opuesto,  la  aguja  (|ue  ha  ser 
Tido  para  dar  el  primer  punto  á  la  derecha  es  conducida  á  la  iz- 
quierda, se  le  introduce  por  el  agujero  de  salida  de  la  aguja  de  este- 
lado para  hacerla  salir  mas  abajo  paralelamente  á  los  bordes  de  la. 
herida,  y  á  una  distancia  igual  á  la  del  primer  punto;  la  aguja  que 
ha  servido  para  dar  el  primer  punto  á  la  izquierda,  da  el  segundo  a 
la  derecha,  y  asi  alternativamente  hasta  el  nn. 

Concluida  la  sutura,  y  tirando  de  los  dos  cabos  del  hilo,  se  invierie- 
bácia  dentro  toda  la  porción  del  intestino  comprendida  entre  las  pi- 
caduras y  los  bordes  de  la  herida  (dg.  233J.  De  este  modo  se  con^ 
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frontan  las  membranas  serosas  de  los  dos  bordes  de  la  división,  ha- 
ciendo en  el  interior  del  intestino  un  doble  pliegue  formado  por  estos 
bordes  confrontados. 

B. — Heridas  transversales  del  intestino. 

1.**— Salara  por  adhesión  de  una  membrana  serosa  con  ana  membrana  macosa. 

Procedimiento  de  Ramdohr.—Se  introduce  el  extremo  superior  de. 
intestino  en  el  inferior,  de  modo  que  la  cubierta  serosa  del  primero 
se  ponga  en  contacto  con  la  membrana  mucosa  del  segundo;  se  sos- 
tiene esta  relación  con  dos  ó  tres  puntos  de  sutura,  se  reduce  el  in- 
testino y  se  le  abandona  en  el  abdomen. 

Aunque  obtuvo  una  curación  completa  un  militar,  tratado  de  este 
modo  por  Ramdohr,  considero  poco  racional  su  procedimiento, 
porque  las  membranas  mucosas  contraen  adherencias  con  mucha 
dificultad ,  y  además  porque  es  difícil  distinguir  el  extremo  superior 
del  intestino. 

2.^— Sutura  por  contacto  de  las  superficies  serosas. 

Habiendo  establecido  Bichat  y  los  fisiólogos  que  le  siguieron  la 
ineptitud  de  las  membranas  mucosas  para  contraer  adherencias,  casi 
en  la  misma  época  inventaron  procedimientos  los  cirujanos  Denans, 
Jobert  y  Lembert,  para  conseguir  la  reunión  por  el  contacto  de  las 
membranas  serosas. 

Procedimiento  de  M.  Iem6er/.-^Colocando  la  punta  de  una  aguja 
corva  á  la  distancia  de  un  centimeti*o  de  la  herida,  se  la  introduce 

Fíg.  234. 

A,  B.  Extremidad  del  hilo  pasado  al 
trayés  de  los  dus  bordes  de  la 
herida. 

C,  D.  Aspecto  de  la  herida  cuando  se 
anudan  los  dos  cabos  de  uno 
de  los  hilos. 


de  fuera  adentro,  y  dirigiéndola  al  momento  de  dentro  afuera,  se  la 
hace  salir  á  la  mitad  del  camino  del  borde  de  la  herida  y  del  punto 
en  que  ha  entrado  en  el  intestino;  en  seguida  se  la  conduce  á  la  cara 
externa  del  otro  labio  á  medio  centímetro  de  su  borde,  para  hacerla 
salir  medio  centímetro  mas  lejos;  y  tirando  de  los  cabos  del  hilo  se 
confronta  de  este  modo  la  membrana  serosa  del  extremo  superior 
con  la  del  extremo  inferior  (fig.  234).  De  este  modo  se  aplican  hilos 
en  números  proporcionados  á  la  extensión  de  la  herida,  y  se  los 
anuda  aisladamente  ó  bien  se  los  tuerce  como  en  la  sutura  de 
Ledran. 
Este  procedimiento  es  el  mejor  de  todos  los  que  se  han  aconseja- 
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do.  El  de  M.  Gely  da  el  mismo  resultado;  pero  es  acaso  de  una  eje- 
cución mas  difícil,  y  tiene  el  inconveniente,  en  las  heridas  transver- 
sales,  de  formar  en  el  interior  del  intestino  una  válvula  que  se  opone 
al  libre  paso  de  las  materias  alimenlicias. 

Cuando  se  emplea  la  sutura  de  M.  Gely  se  la  practica  como  hemos 
dicho  para  las  heridas  longitudinales,  con  la  única  diferencia  de  sus- 
penderla con  un  doble  nudo  desde  el  momento  en  que,  apretando 
dos  puntos,  se  pueda  confrontar,  serosa  con  serosa,  una  porción  de 
los  dos  labios  de  la  herida. 

Procedimiento  de  M.  Jobert. — El  procedimiento  de  M.  Jobert  se  pa- 
rece al  de  M.  Lembert.  M.  Jobert  confronta  primero  las  membranas 
serosas  invaginando  uno  de  los  extremos  del  intestino  en  el  otro»  y 
sosteniendo  esta  invaginación  con  algunos  puntos  de  sutura. 

Se  ve,  pues,  que  estos  dos  procedimientos  diñeren  en  que  M.  Jobert 
invagina  los  extremos  invertidos  del  intestino,  mientras  que  M.  Lem- 
bert pone  en  contacto  las  membranas  serosas,  sin  tratar  de  introdu- 
cir un  intestino  en  otro. 

Esta  diferencia  hace  ya  mucho  mas  fácil  el  procedimiento  de 
H.  Lembert  que  el  de  M.  Jobert. 

Procedimiento  de  M.  Denans. — ^Tómense  dos  virolas  de  estaño  ó  de 
plata,  que  tengan  casi  el  mismo  volumen  que  el  tubo  intestinal;  in- 
trodúzcase una  de  ellas  en  el  extremo  superior  y  la  otra  en  el  extre- 
mo inferior;  redoblando  cada  uno  de  los  bordes  libres  del  intestino, 
en  su  respectiva  virola,  solo  resta  ponerlos  en  contacto  á  beneficio 
de  una  tercera  virola,  que  se  enrosca  con  las  otras  dos  hasta  que  se 
pongan  en  contacto  los  bordes  correspondientes  de  estas. 

La  parte  redoblada  del  intestino  cae  con  las  virolas,  y  las  superfi- 
cies confrontadas  se  adhieren  mutuamente. 

El  peligro  que  acompaña  á  la  existencia  de  cuerpos  extraños  sobre 
la  membrana  mucosa  intestinal,  no  permite  apelará  este  procedi- 
miento. 

Sutura  de  los  cuatro  mací/roí.— Habiendo  introducido  los  dos  ex- 
tremos de  un  trozo  de  tráquea  de  un  animal  en  los  dos  extremos  del 
intestino  dividido,  se  sostienen  en  contacto  el  intestino  y  la  tráquea 
con  algunos  puntos  de  sutura. 

Mas  adelante  se  usó  un  cilindro  de  gelatina,  de  naipe,  de  papel, 
de  ^oma  elástica,  etc  ,  que  se  fijaban,  ya  por  puntos  de  sutura  que 
no  interesaban  mas  que  un  lado  del  intestino,  ya  atravesando  el  ci- 
lindro intestinal  de  parte  á  parte. 

Este  método  está  noy  generalmente  abandonado. 

Procedimiento  de  Amussat,—E\  procedimiento  de  Amussat  puede 
referirse  al  método  antiguo,  aunque ,  sin  embargo,  tiene  por  objeto 
obtener  la  reunión  de  las  serosas. 

Colocando  en  el  intestino  un  tapón  de  corcho  en  forma  de  reloj  de 
arena,  é  invaginando  uno  en  otro  los  dos  extremos  divididos  por  en- 
cima de  este  cuerpo  extraño,  el  cirujano  ejerce  sobre  ellos  una  cons- 
tricción con  un  hilo  encerado,  al  nivel  del  punto  en  que  se  cubren. 
Según  Amussat,  las  membranas  serosas  de  los  dos  extremos  del  in- 
testino se  unen  por  encima  del  hilo,  que  cortando  las  otras  túnicas 
intestinales,  se  arroja  muy  pronto  por  las  cámaras. 

Yo  dudo  mucho  que  semejante  procedimiento  pueda  dar  buenos 
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resultados  en  los  hombres.  Por  mi  parte,  si  yo  lo  empleara,  temería 
provocar  accidentes  de  estrangulación. 

Apreciación. ^Las  heridas  intestinales  son  peligrosas,  no  por  la 
dificultad  de  reunir  sus  labios,  sino  porque  los  hilos  que  son  indis- 
pensables para  la  sutura  son  una  causa  de  peritonitis.  Si  las  ligadu- 
ras tienen  para  mí  esta  Tunesta  influencia,  no  puedo  menos  de  con- 
siderar también  peligrosa,  por  otro  estilo,  la  introducción  en  la  ca- 
vidad intestinal  de  virolas  metálicas,  de  fichas,  etc.,  y  por  razón  de 
esta  convicción  rechazo  de  una  manera  absoluta  todos  los  procedi- 
mientos en  que  se  introducen  cuerpos  extraños  en  el  intestino. 
Entre  los  demás,  prefiero  los  que  tienen  por  objeto  reunir  los  labios 
de  la  herida  serosa  con  serosa,  á  los  que  se  limitan  á  aproximar  los 
bordes  libres  de  la  división.  El  procedimiento  de  M.  Lembert  y  el  de 
M.  Gely  son  á  los  que  se  da  generalmente  la  preferencia.  El  de 
M.  Jobert  no  tiene,  por  lo  demás,  otro  inconveniente  que  el  de  exigir 
la  invaginación  de  un  extremo  del  intestino  en  el  otro,  cuando  se 
trata  de  una  herida  transversal ,  lo  cual  hace  la  operación  larga,  y 
por  consiguiente  aumenta  la  gravedad.  Yo  creo  que  este  último  ci- 
rujano, al  reunir  las  heridas  longitudinales  por  la  sutura  en  asa,  ha 
estado  mucho  mejor  inspirado  que  para  el  tratamiento  de  las  heridas 
transversales. 

ARTICULO  III. 

DB    LAS    HBRNIAS. 

Las  hernias  pueden  producirse  en  muchos  puntos  de  las  paredes 
abdominales;  pero  como  muchas  son  casos  raros,  no  nos  ocupare- 
mos de  ellas,  y  solo  describiremos  el  Manual  operatorio  en  las  Aer- 
ni(zs  inguinal,  crural  y  umbilical. 

§  I.-* Hernia  inguinal. 

Anatomía.^EI  conducto  iyiguinal  es  oblicuo  de  arriba  abajo,  de 
atrás  adelante  y  de  fuera  adentro  (fíg.  235);  tiene  un  poco  mas  de 
oblicuidad  que  el  ligamento  de  Poupart,  del  cual  dista  un  centímetro 
cerca  de  su  orificio  peritoneal,  mientras  que  su  orificio  externo  está 
situado  en  la  prolongación  de  este  ligamento.  De  4  centímetros  de 
longitud,  da  paso  al  cordón  espermático  en  el  hombre,  y  al  ligamento 
redondo  en  la  mujer,  y  está  formado  por  la  reflexión  del  oblicuo 
mayor  que  se  continúa  por  detrás  con  la  fascia  transversal is.  Se 
consideran  en  este  conducto:  una  pared  anterior  formada  por  la  apo- 
neurosis  del  oblicuo  mayor;  otra  inferior  formada  por  la  reflexión  de 
esta  fascia;  otra  posterior  formada  por  la  fascia  transversalis,  y  otra 
superior  impropiamente  dicha,  y  que  está  representada  por  el'borde 
inferior  de  los  músculos  oblicuo  menor  y  transverso. 

De  los  dos  orificios  del  conducto  inguinal,  el  exterior,  que  resulta 
de  la  separación  de  los  dos  pilares ,  tiene  una  forma  oval ;  su  diá- 
metro mayor  es  oblicuo  de  arriba  abajo  y  de  fuera  adentro,  v  su 
parte  mas  ancha  corresponde  al  intervalo  que  existe  entre  la  stnfi- 
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sis  y  la  espilla  del  pubis ,  puntos  de  inserción  de  los  pilares ;  el  in- 
terior ó  periloneal ,  que  sin  disección  previa  solo  está  indicado  por 
una  depresión  del  peritoneo,  está  constituido  por  la  reflexión  de  la 
fascia  transversalis  ,  que  forma  por  dentro  un  borde  saliente.  Esta 


Pig.  tss. 

A.  Art«rii  femoral. 

B.  Arteria  epigiitrica. 

C.  Borde  inferiordet  mi 

DOr  leTiniRdo  con  i 

D.  Anillo  foguinal  exterior. 

E.  Músculo  obtlcBo  majar  del  ábdámen. 
G.  Hernta  crural. 


depresión  lleva  el  nombre  de  fosa  inguinal  extema,  y  por  ella  es 
por  donde  se  verifica  la  hernia  inguinal  oblicua.  La  arteria  ^igds- 
trica,  que  nace  de  la  iliaca  externa,  cerca  del  lif^amento  de  Poupart, 
está  situada  en  la  parle  interna  del  orificio  interior  del  conducto.  £d 
la  parle  interna  de  este  vaso  existe  una  depresión  llamada  fosa  in- 
guinal interna,  por  la  que  se  veriüca  la  hernia  directa.  Esta  iillima 
rosa  está  limitada  por  fuera  por  la  arteria  epigástrica,  adentro  por 
la  arteria  umbilical  obliterada;  á  la  parte  interna  de  este  último 
vaso  se  encuentra  una  tercera  depresioa,  á  la  que  M.  Velpeau  ha 
dado  el  nombre  de  vésico-pubiana,  y  que  se  halla  un  poco  mas  cerca 
de  la  linea  media  que  el  anillo  inguinal  exterior;  Ift  hernia  que  pasa 
por  esta  depresión  se  llama  oblicua  interna  6  íwprapubiana. 

La  arteria  subcutdnea  abdominal,  situada  en  el  tejido  celular  sub- 
cutáneo, sigue  como  la  epigástrica  una  dirección  indicada  por  una 
linea  ,  que  empezando  en  la  parle  niedia  del  ligamento  de  Poupart, 
vava  hacia  el  epigastrio. 

La  hernia  insuinal  que  baja  hasta  la  vaina  del  cordón,  lieoe  la» 
mismas  cubiertas  que  este,  y  por  lo  mismo  es  conveniente  recor- 
darlas. 

Procediendo  de  fuera  adentro,  se  encuentra  la  piel  ó  escroto,  el 
darlos,  la  túnica  fibrosa  superficial,  la  túnica  erilróides  y  la  túnica 
fibrosa  profunda.  Pero  formaríamos  una  falsa  idea  de  las  capas  de 
tejidos  que  es  preciso  inctndir  para  llegar  al  saco  de  una  hernia  in- 
guinal ,  si  creyéramos  encontrar  solamente  las  membranas  que 
acabo  de  nombrar.  De  la  condensa<;ion  del  tejido  celular  y  de  la  se- 
creción de  la  linfa  plástica  que  se  produce  con  frecuencia  en  las  her- 
nias, resultan  nuevas  capas  entre  la  piel  y  el  saco  hemiario. 
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A. — RedtKcion  de  la  hernia  inguinal. 

Procedimiento  ordinario. —  Echado  el  enfermo  eo  una  cama  ,  con 
los  muslos  ligeramente  doblados  sobre  el  tronco,  y  la  región  ciútea 
elevada  con  almohadas ,  de  modo  que  el  anillo  por  donde  se  ha  ve- 
rificado la  hernia  sea  el  punto  culminanle  de  un  plano  inclinada,  y 
el  pecho  el  punto  mas  declive,  se  coloca  la  cabeza  del  operado  en 
flexión  sobre  el  esternón ,  para  que  los  músculos  de  la  pared  abdo- 
minal se  coloquen  en  la  relajación  mas  complela. 

Sosteniendo  los  anudantes  al  enfermo  en  esta  posición  y  evitando 
los  movimientos,  el  cirujano,  colocado  á  la  derecha  de  la  cama, 
eleva  el  fondfi  de  la  hernia  con  su  mano  derecha,  mientras  que  los 
dedos  de  la  mano  izquierda  se  apiican  suavemente  sobre  la  raiz  del 
escroto  para  dirigir  los  intestinos  cuando  sean  rechazadus  hacia  el 
anillo  inguinal,  y  para  evitar  que  salgan  á  medida  que  se  hayan  re- 
ducido. Mientras  que  la  mano,  cuya  palma  corresponde  al  fondo  del 
escreto,  empuja  la  hernia  de  abajo  arriba  [fig.  236],  tos  dedos  que 


Fig.  Be. 

A.  Hernia  eicrolal. 

B.  HiDO  derecha  del  cirujano. 

C.  Mano  iiqnierda. 


están  aplicados  sobre  la  raiz  la  comprimen  suavemente  para  adelgtt- 
zarla  y  reducirla  al  diámetro  del  anillo  que  debe  atravesar. 
Este  es  el  procedimiento  mas  ordinario  de  reducir  una  hernia; 

Sero  cuando  no  se  ha  conseguido  el  objeto,  se  puede,  en  vez  de  re- 
ucir  de  un  solpe,  tratar  de  hacer  entrar  las  parles  mas  próximas- 
al  anillo,  limitándose  á  ejercer  la  presión  solamente  sobre  ellas. 
Cuando  la  hernia  es  un  enterocele,  se  anuncia  la  reducción  por  un 
gorgoteo  que  aprecian  á  un  tiempo  los  dedos  y  el  oído;  en  este  caso, 
entra  de  repente  y  en  totalidad  el  intestino.  Cuando  la  hernia  con- 
tiene solamente  epiploon,  este  entra  poco  á  poco  y  sin  ruido,  y  se 
reconoce  esta  reducción  por  la  disminución  gradual  del  tumor. 
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Ya  he  dicho  que  la  mano  que  empuja  la  hernia  la  rechaza  hacia 
la  cavidad  abdominal ;  pero  esta  operación  no  es  tan  sencilla  como 
he  hicho  antes,  temiendo  que  mi  aescripcion  se  hiciese  oscura.  An-- 
tes  de  comunicar  este  impulso,  el  cirujano  debe  tirar  del  tumor  como 
para  hacer  salir  una  porción  mayor  del  intestino,  y  en  seguida, 
cuando  se  trata  de  introducir  en  el  vientre  las  asas  intestinales  her- 
niadas, las  rechaza  primero  de  delante  atrás,  para  que  atraviesen 
el  anillo  inguinal  exterior,  y  después  de  dentro  afuera,  cuando  ha 
franqueado  este  anillo  una  porción  de  intestino.  La  taxis  se  pro- 
longa por  un  tiempo  variable:  Amussat  la  ha  practicado  durante 
muchas  horas,  mientras  que  la  mayor  parte  de  los  cirujanos  creen 
que  es  peligroso  continuar  las  tentativas  de  reducción  mas  allá  de 
algunos  minutos. 

La  taxis  forzada  tiene  muchos  mas  inconvenientes  aun  que  la  ta- 
ans  prolongada.  Todo  el  mundo  ha  visto  algunos  de  los  accidentes 
consecutivos  de  semejante  práctica,  cuales  son:  la  inflamación,  la 
gangrena  y  la  rotura  del  intestino. 

La  taxis  debe  practicarse  de  una  manera  suave  y  moderada, 

Sues  algunos  resultados  felices  obtenidos  por  la  violencia  no  pue- 
en  compensar  los  accidentes  á  que  expone  necesariamente  este 
método. 

Algunos  cirujanos  han  tratado  de  obtener  la  reducción  de  las  her- 
nias por  la  sola  posición.  Un  ayudante  cogia  al  enfermo  por  las  cor- 
vas, y  correspondiendo  la  cabeza  hacia  abajo,  le  daba  sacudidas,  y 
en  el  intervalo  de  estas  el  cirujano  intentaba  la  taxis. 

Procedimiento  de  Després. —  En  vez  de  sostener  la  raiz  del  escroto 
con  la  mano  izquierda ,  este  cirujano  la  rodeaba  con  la  misma  mano 
á  medio  cerrar,  de  modo  que  colocaba  á  la  hernia  en  un  conducto 
en  el  cual  la  empujaba  comprimiendo  el  escroto  con  la  mano  dere- 
cha. Operando  sin  violencia  y  con  paciencia  he  visto  reducir  her- 
nias Que  se  hablan  resistido  á  la  taxis  ordinaria. 

Medios  auxiliares.-— Baíios. —  £1  baño  caliente  coloca  al  enfermo 
en  buenas  condiciones  para  sufrir  la  taxis  disminuyendo  el  dolor  y 
calmando  el  molimen  inflamatorio.  £sta  operación  se  practica  du- 
rante la  inmersión  en  el  agua,  ó  algunos  minutos  después  de  la  sa- 
lida del  baño. 

Sangría.-  Si  la  hernia  es  mas  dolorosa  á  la  presión  que  en  la  ma- 
yoría de  los  casos  ,  aunque  lleve  poco  tiempo  de  estrangulación ,  se 
puede  practicar  una  sangría  para  disminuir  el  movimiento  fluxiona- 
rio.  Cuando  sobreviene  un  sincope  al  terminar  la  sangría,  aquel 
momento  es  muy  favorable  para  reducir  la  hernia,  porque  entonces 
hay  relajación  completa  del  sistema  muscular,  el  cual  cesa,  por  en- 
tonces de  comprimir  y  de  empujar  la  masa  intestinal  hacia  el  anillo 
que  estrangula  la  hernia. 

Purgantes.-- Se  han  encomiado  los  purgantes  administrados  en 
«nemas  ó  ingeridos  en  el  estómago. 

lópicos. ^TdXñb'íen  tienen  sus  partidarios  las  cataplasmas,  las  un- 
turas y  las  fricciones  con  el  extracto  de  belladona  y  los  refrigeran- 
tes de  toda  especie. 

Electro-puntura.^ Levoy  de  Etiolles  ha  tenido  la  idea  de  emplear 
la  electro-puntura  para  excitar  en  los  intestinos  movimientos  sus- 
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se  hace  para  las  capas  membranosas  que  le  cubren  in  mediata  men- 
te;  y  para  prolongar  la  incisión  nos  servimos  de  una  sonda  acana- 
lada ,  sobre  la  cual  se  desliza  un  bislurí  recto.  Es  acaso  prererible 
usar  unas  tijeras  para  esle  último  tiempo  de  la  operación  ,  cuidando 
de  alejar  las  láminas  del  instrumento  del  ititesEino  contenido  en  el 
saco. 

Dividido  anchamente  el  saco  hemiario  de  arriba  abajo,  el  opera- 
dor busca  con  el  Índice  izquierdo  el  punió  en  que  se  ha  Terificado 
la  estrangulación,  y  deslizando  la  uña  enlre  el  intestino  y  el  anillo 
que  la  estrangula,  se  vale  de  este  dedo  para  dirigir  un  bislurí  de 
Doton  ,  cuya  lamina  se  introduce  de  plano  entre  el  anillo  que  es> 
trangula  y  la  uña  del  operador  (tig.  S37). 
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intestino;  empujándolas  después  de  abajo  arriba,  las  hace  entrar 
sucesivamente,  empezando  por  las  últimas  que  han  salido. 

Terminada  esta  operación,  se  lavan  las  partes  inmediatas  de  la 
herida,  y  se  hace  una  cura  sencilla  con  un  parche  enceratado  y  con 
hilas.  Se  recomienda  al  enfermo  que  evite  los  esfuerzos  capaces  de 
empujar  los  intestinos  hacia  fuera. 

Para  facilitar  la  salida  del  liquido  sero  sanguinolento  que  se  der- 
rama en  la  cavidad  abdominal,  cuando  ha  durado  algunas  horas 
una  estrangulación  hemiaria,  basta  no  reunir  los  bordes  de  la  he- 
rida en  su  extremidad  inferior.  De  este  modo  se  obtiene  una  cura- 
ción mas  rápida  que  cuando  se  trata  la  herida  por  cura  simple. 

Hace  algunos  años  que  prefiero  la  reunión  por  primera  intención 
á  la  cura  con  hilas  y  cerato. 

Cuando  la  hernia  ha  estado  mal  contenida  antes  de  estrangularse, 
se  encuentran  con  frecuencia  bridas  que,  extendiéndose  oesde  el 
saco  al  intestino,  se  oponen  á  la  reducción.  Si  las  bridas  son  liga- 
mentosas ,  nada  mas  fácil  que  cortarlas;  si  son  cortas,  se  las  divide 
con  precaución  con  un  bisturí,  ó  con  tijeras  si  son  antiguas;  mien- 
tras Que  basta  la  uña  ó  el  mango  de  un  escalpelo  para  romperlas 
cuando  son  recientes  y  no  tienen  una  consistencia  fibrosa. 

Cuando  el  epiploon  ha  bajado  al  saco,  se  le  reduce  como  el  in- 
testino; pero  sucede  muchas  veces  aue  está  tan  adherido  que  es 
casi  imposible  desprenderlo  sin  dividirlo.  En  este  caso  se  puede 
ligar  la  masa  epiplóicá  cerca  del  anillo  para  mortificarla.  Pero  como 
este  método  ha  dado  lugar  muchas  veces  á  accidentes  mortales ,  se 
ha  excindido  toda  la  porción  de  epiploon  herniada,  incindiéndola 
transversalmente  cerca  del  anillo,  ligando  después  por  separado  to- 
dos los  vasos  que  dan  sangre.  Por  mi  parte,  prefiero  abandonar  el 
epiploon  en  la  herida,  en  donde  lo  cubro  con  hielo  para  evitar  su 
inflamación.  Muchas  veces  he  obrado  asi ,  y  he  obtenido  buenos  re- 
sultados. Unas  veces  se  ha  esfacelado  la  mayor  parte  del  epiploon 
bajo  la  influencia  del  frió,  y  otras  casi  todo  se  ha  fundido  por  la  su- 

Euracion ,  y  en  un  caso  en  que  habia  quedado  entre  los  lanios  de  la 
erida  una  masa  de  epiploon  mayor  que  el  puño,  la  he  destruido 
cauterizándola  muchas  veces  con  la  pasta  de  Viena. 

Con  frecuencia  sucede  que  los  enfermos  no  llaman  al  cirujano 
sino  cuando  el  asa  intestinal  estrangulada  está  ya  mortificada.  Lo 
que  debe  hacerse  en  este  caso  es  practicar  una  ancha  incisión  para 
que  puedan  salir  fácilmente  las  materias  fecales.  En  los  casos  dudo* 
sos ,  en  que  el  intestino  se  halla  teñido  de  un  color  gris  negruzco,, 
sin  haber  perdido  toda  su  vitalidad,  se  ha  aconsejado  pasar  un  hilo 
por  el  mesenterio  inmediato  al  asa  intestinal ,  para  atraerle  y  suje- 
tarle en  la  herida;  pero  algunos  hechos  de  que  he  sido  testigo,  me 
obligan  á  considerar  esta  práctica  como  peligrosa.  Comprimiendo 
este  hilo  necesariamente  una  parte  del  intestino,  puede  producir 
una  inflamación  ulcerativa,  no  siendo,  por  lo  demás,  indispensable 

[lara  que  la  solución  de  continuidad  intestinal  permanezca  cerca  de 
a  herida  exterior. 

En  vez  de  incindir  el  saco  para  desbridar,  han  aconsejado  los  ci- 
rujanos Franco,  Ravaton,  J.  L.  Petit  y  otros  después  de  estos,  in- 
cindir el  anillo  únicamente  desde  su  periferia  hacia  su  borde  libre^ 
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y  reducir  la  bernia  después  de  este  desbridamiento.  Este  modo  ope- 
ratorio puede  convenir  en  los  casos  en  que  el  cuello  del  saco  no 
contribuye  á  la  estrangulación  ;  pero  como  en  el  caso  contrario,  in- 
troduciríamos en  el  vientre  el  intestino  con  el  saco  cuyo  cuello  le 
estrangula,  habríamos  hecho  una  operación  inútil,  y  por  consi- 
guiente necesariamente  mortal,  puesto  que  habríamos  hecho  in- 
terna una  estrangulación  que  antes  era  externa. 

Por  esta  causa  yo  hago  siempre  el  desbridamiento  de  la  hernia 
inguinal  después  de  haber  incindido  el  saco ;  pero  como  la  estran- 
gulación por  el  cuello  del  saco  es  excesivamente  rara  en  las  hernias 
crurales ,  pretiero  operar,  para  esta  última  especie  de  hernias ,  á  la 
manera  de  Franco  y  Ravaton. 

C. —  Contención  de  la  hernia  inguinal. 

Los  vendajes  hemiarios  que  generalmente  se  usan  no  necesitan 
descripción.  Hé  aquí  cómo  se  aplican  aquellos  cuyo  resorte  baoe 
parte  del  cinturon  y  que  se  llaman  vendajes  franceses.  Primera- 
mente se  ^asa  el  cinturon  alrededor  de  las  caderas,  de  modo  que  la 
parte  media  del  resorte  corresponda  un  poco  por  debajo  de  la  cresta 
iliaca;  entonces  se  reduce  la  hernia,  y  manteniéndola  reducida  con 
los  dedos  de  la  mano  izc|uierda,  que  comprimen  sobre  la  parte  in- 
terna del  conducto  inguinal ,  se  coge  la  almohadilla  del  vendaje  con 
la  otra  mano  y  se  la  aplica  sobre  el  conduelo,  procurando  que  no  se 
apoye  sobre  el  anillo  inguinal  exterior,  porque  una  almohadilla  que 
comprimiera  este  anillo  no  podría  ejercer  una  compresión  suficiente 
sobre  el  interior,  por  el  cual  importa  mucho  impedir  que  el  intestino 
se  introduzca. 

El  vendaje  franco  condado,  cuyo  cinturon  es  blando,  es  muy  in- 
ferior al  vendaje  francés,  que  solo  tiene  el  inconveniente  de  ser  em- 
barazoso. El  vendaje  inglés  tiene  un  resorte  mas  largo  que  el  ven- 
daje Trances,  v  rodea  el  lado  de  las  caderas  opuesto  ai  de  la  hernia. 
Su  almohadilla  se  mueve  sobre  el  resorte,  y  esto  para  mí  es  un  in- 
conveniente. 

No  quiero  hablar  con  mas  extensión  de  los  vendajes,  porque  su 
aplicación  no  pertenece  sino  remotamente  á  la  cirugía  operatoria. 
Antes,  sin  embargo,  de  acabar  este  capitulo,  indicaré  al  público  mé- 
dico un  aparato  muy  ingenioso  inventado  por  M.  Bourjeaurd,  anti- 
guo cirujano  de  la  marina.  Como  los  vendajes  ordinarios  no  hacen  la 
misma  compresión  cuando  el  sujeto  está  sentado  que  cuando  está 
de  pié,  y  como  se  dislocan  en  los  diferentes  movimientos  que  hace 
el  paciente,  M.  Bourjeaurd  ha  inventado  un  medio  de  aumentar  la 
compresión  sobre  el  conducto  inguinal,  cuando  la  masa  intestinal 
es  empujada  con  mas  fuerza  hacia  esta  región. 

£1  aparato  de  que  se  sirve  consiste  en  un  cinturon  de  cautchouc 
vulcanizado  que  ejerce  sobre  el  vientre  una  constricción  moderada, 
pero  siempre  la  misma.  A  este  cinturon  se  adapta  un  sistema  de  al- 
mohadillas muy  ingenioso,  compuesto  de  dos  vejigas  de  cautchouc 
vulcanizado,  llenas  de  aire,  que  comunican  una  con  otra  por  un  tubo 
de  la  inUma  sustancia.  Una  de  estas  almohadillas  se  anoya  sobre  el 
GusaiK. — 31 
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conducto  inguinal,  y  sobre  él  se  mantiene  de  una  manera  bastante 
sólida;  la  otra  corresponde  á  la  nalga.  Cuando  el  enfermo  está  de 
pié,  la  almohadilla  anterior  ejerce  una  compresión  suficiente  para 
evitar  la  entrada  de  la  hernia  en  el  conducto  inguinal,  y  cuanao  el 
enfermo  monta  á  caballo  ó  se  sienta,  como  el  peso  del  cuerpo  com- 
prime la  almohadilla  posterior,  arroja  el  aire  hacia  la  anterior,  au- 
mentando, por  consiguiente,  la  fuerza  proporcionalmente  á  la  resis- 
tencia que  aebe  oponer. 

Este  aparato  me  ha  parecido  preferible  á  todos  los  vendajes  usa- 
dos hasta  aquí,  cuando  la  hernia  no  es  muy  difícil  de  contener. 


D,^Cura  radical  de  la  hernia  inguinal. 

Procedimiento  de  Gcrrfy.— Purgado  el  enfermo  la  víspera  de  la 
operación  á  fin  de  evitar  los  esfuerzos  de  defecación,  le  coloca  trans- 
versalmente  sobre  su  cama  como  para  la  operación  de  la  talla,  con- 
fiando los  muslos  doblados  sobre  la  pelvis  á  los  ayudantes,  y  ele- 
vando su  cabeza  por  medio  de  una  almohada.  El  cirujano,  colocado 


Esta  figura  representa  el 
portí -aguja  en  el  que 
se  baila  oculta  la 
agiija. 


A.  Mango  del  instrumento. 


B.  Corredera  que  sirve  pa- 
ra hacer  salir  la  aguja 
de  su  vaina. 


C.  Vaiua  del  porta-aguja. 


Esta. figura  manifiesta  la 
aguja  fuera  de 'su 
vaina. 

A,  B.  Mango  del  instru- 
mento. 


C. 
D. 

E. 


Corredera. 


Extremidad  del  por- 
ta-aguja. 

Aguja  fuera  de  Ja 
vaina. 


Fig.  238. 


Fig.  239. 


entre  los  muslos  del  enfermo,  reduce  la  hernia,  y  sosteniéndola  por 
medio  de  un  ayudante  que  hace  una  compresión  sobre  el  anillo  in- 
guinal interior,  introduce  en  el  conducto  inguinal  su  índice  izquier- 
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<lo,  empujando  por  delante  de  si  la  piel  de  la  parte  superior  del  es- 
croto. 

Este  dedo,  cuya  cara  palmar  está  vuelta  hacia  adelante,  penetra 
en  el  conducto  tan  lejos  como  sea  posible;  pero  Gerdy  quiere  que, 
en  vez  de  cubrirse  el  dedo  con  el  saco  hemiario,  como  lo  hace  coa 
el  escroto,  pase  por  delante  de  él,  de  modo  que  no  vaya  por  delante 
del  dedo  mas  que  la  parte  anterior  del  escroto  invaginado,  la  fascia 
transversalis,  el  músculo  transverso,  el  oblicuo  menor,  la  aponeuro- 
sis  del  oblicuo  mayor  y  la  piel  de  la  pared  abdominal  anterior.  Las 
partes  situadas  por  detrás  son:  la  parte  posterior  del  escroto  invagi- 
nado,  el  saco  hemiario,  el  cordón  y  la  arteria  epigástrica.  £1  cirujano 
toma  entonces  una  aguja  envainada,  representada  en  las  figuras  238, 
S39y240,  que  lleva  cerca  de  su  punta  dos  agujeros  destinados  á 


Fig.  240. 

Esta  figura  representa  la  aguja  vista  de 
freo  te. 

A.  Vaina  del  porta-aguja. 

B.  Panto  por  donde  sale  la  aguja  de  la 

vaina. 

C.  Agujero  destinado  á  dejar  pasar  los 

dos  cabos  de  un  hilo  doble. 


dejar  pasar  los  dos  cabos  de  un  hilo  doble,  cuya  asa  corresponde  al 
espacio  intermedio  á  estas  dos  aberturas.  Las  extremidades  de  este 
hilo  penden  y  flotan  por  el  lado  de  la  concavidad  de  la  vaina  en  que 
está  oculta  la  aguja,  y  cuya  convexidad  corresponde  á  la  cara  pal- 
mar del  dedo. 

Deslizado  este  instrumento  sobre  la  cara  anterior  del  dedo  invagi- 
nador,  y  habiendo  llegado  hasta  el  fondo  de  saco  formado  por  el  es- 
croto, empujando  el  cirujano  la  corredera,  hace  salir  la  asuja  por 
delante  atravesando  la  pared  abdominal  anterior.  Haciendo  la  aguja 
una  convexidad  por  detrás  y  dirigiéndose  la  punta  hacia  adelante, 
cree  Gerdy  que  en  ningún  caso  puede  herir  el  peritoneo. 

fLuego  que  aparece  la  punta  por  delante,  se  retira  la  extremidad 
superior  del  hilo  del  agujero  superior;  se  le  confia  aun  ayudante, 
se  hace  entrar  al  instrumento  en  su  vaina  y  se  saca  todo,  excepto  el 
extremo  superior  del  hilo.  Se  retira  entonces  el  extremo  inferior  del 
hilo,  después  se  le  vuelve  á  pasar  por  los  agujeros  de  la  aguja  como 
estaba  antes,  de  moJo  que,  correspondiendo  el  asa  á  la  ranura  de  la 
i^onvexidad  de  la  aguja,  los  dos  extremos  del  hilo  se  dirijan  desde  la 
convexidad  á  la  concavidad  del  instrumento  y  floten  por  este  lado. 
Para  obtener  este  resultado,  se  pasa  la  extremidad  del  hilo,  que  está 
pendiente  en  el  fondo  de  saco  invaginado  de  la  concavidad  de  la 
aguja  á  su  convexidad,  por  el  agujero  superior,  y  después  por  el  in- 
ferior en  sentido  inverso;  en  seguida  se  invagina  de  nuevo  la  piel 
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en  el  conducto  inguinal  y  se  practica  un  sef;undo  punto  de  sutura 
como  el  primero,  á  un  centímetro  de  distancia  de  este.  Entonces,  ti- 
rado el  hilo  hacia  arriba  por  sus  dos  cabos,  forma  una  asa  que  cor- 
responde á  la  piel  inva^oada,  v  sus  entremos  á  la  región  inguinal.»^ 
(iSerdy,  Árchivts  de  medecine,  4855). 

Cada  uno  de  los  dos  cabos  de  este  hilo  se  desdobla  en  seguida  y 
solo  resta  terminar  como  si  se  tratara  de  una  sutura  enclavijada  or* 
dinaria. 

Al  principio  eran  seis  los  puntos  de  esta  sutura;  pero  Gerdy  los 
ha  reducido  á  uno:  en  este  último  caso  el  hilo  doble  atraviesa  una 
dienta  de  rosario  que  corresponde  al  fondo  del  saco,  de  modo  que  el 
a^  de  este  hilo  no  comprime  ya  directamente  sobre  la  parte  inva- 
gM^da  del  escroto  (fig.  244). 

Fig.  Ui. 

A.  Cuenta  de  rosario. 

B,  C  HUo  doble  airaTesanda 
la  caeota  de  rosario,  y 
que  sirve  para  Ja  an-^ 
tura. 

Cuando  solo  se  da  un  punto  de  sutura  (lo  que  me  ha  bastado  siem- 
pre hasta  aquí),  la  operación  es  mucho  mas  sencilla  que  la  que  he- 
mos descrito  copiada  de  la  memoria  de  Gerdy:  empujado  el  escroto 
por  el  índice  de  una  mano  hasta  el  interior  del  conducto  inguinal^ 
se  desliza  el  porta-aguja  sobre  el  dedo,  y  cuando  su  extremo  na  He* 
gado  á  la  pared  anterior  del  conducto  inguinal,  se  hace  salir  la  aguja 
que  arrastra  consigo  el  hilo  doble,  cuyos  dos  cabos  se  ligan  sobre 
uo  trozo  de  sonda  que  queda  fuertemente  aplicada  sobre  la  pared 
abdominal. 

La  constricción  de  los  hilos  no  debe  ser  tan  fuerte  que  la  presión 
con  el  dedo  despierte  dolor  á  mas  de  3  centímetros  de  distancia  del 
punto  en  que  los  hilos  se  anudan  sobre  el  trozo  de  sonda. 

Bn  algunos  casos  ha  cauterizado  Gerdy  el  fondo  de  saco  con  amo- 
niaco liquido  concentrado. 

£1  frió  y  las  vejigas  llenas  de  nieve  colocadas  sobre  el  vientre  para 
calmar  el  dolor,  han  reumatizado  alguna  vez  á  los  enfermos,  y  Gerdy 
atribuye  á  este  medio  la  supuración  difusa  que  se  ha  desarrollado 
en  un  caso. 

Al  cabo  de  tres  ó  cuatro  dias  se  pueden  separar  ios  hilos,  habien- 
do contraído  ya  adherencias  el  escroto  con  las  paredes  del  conducto 
inguinal.  Después  de  esto,  toda  la  cura  consiste  en  aplicar  un  parche 
enceratado  y  algunas  hilas. 

Un  operado  pudo  levantarse  sin  vendaje  á  los  quince  dias,  pero 
se  puede  temer  una  recidiva.  Gerdy  no  permitía  que  los  enfermos 
abandonasen  la  cama  hasta  los  veinte  ó  treinta  dias.  En  esta  época 
se  les  aplica  un  vendaje  hemiario  que  deben  llevar  hasta  que  sien- 
tan un  poco  de  fuerza  en  la  ingle,  no  dejándolo  definitivamente  sino 
cuando  al  hacer  un  esfuerzo  no  forme  el  intestino  el  menor  relieve 
en  la  región  inguinal. 

En  los  últimos  años  de  su  vida  no  empleaba  ya  Gerdy  otro  proce-^ 
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dimtento  que  el  que  acabamos  de  describir;  pero  habia  empezado 
for  servirse  de  una  pinza  análoga  á  la  que  usaba  Breschel  para  el 
varicocele  (fig.  Hi).  Uno  de  loe  bocados  de  esta  pinza  se  introdiicia 
sobre  el  dedo  hasta  el  fondo  de  saco  formado  por  el  escroto  ínTagi- 
Dado,  y  el  otro  correspondía  á  la  piel  que  cubre  al  conducto  ingainal 
por  delante;  se  aproximaban  uno  á  otro,  á  benelicio  de  una  rosca. 


CD.  Caerpo  en  q 
EG.  Bocada  de  la 


Cara  que  bajo  la  influencia  de  esta  presión  el  escroto  contrajera  ad- 
ercDCias  con  la  porción  del  conduelo,  contra  la  cual  era  compri- 
mido. 

El  procedimiento  de  M.  Wurlzer  y  de  M.  SoUeau  consiste  en  el 
uso  de  un  insjrumentn  casi  semejante. 

Procedimiento  de  M.  Valette  (de  Lyon).— M.  Valette  ha  inventado 
dos  procedimientos,  uno  de  los  cuales  es  modiñcacion  del  otro. 

Primer  procedimiento. — Echado  el  enfermo  en  su  cama,  aplica  uo 
cioturon  especial,  cuya  descripción  seria  muy  larga,  y  que  está  des- 
uñado á  fijnr  un  invaginador  con  la  aguja  que  le  atraviesa  [fig.  243). 


.^ 


FÍk.  !J3. 
Invaginador  de  U.  VaUlle,  de  Ljoa. 
AB.  P*rte  cilindrica  del  invtglnador. 
r.D.  Aguja  que  ainvieu  el  InTaetatdor. 


X  ^ 


'Reducida  la  hernia  y  hundido  el  dedo  índice  izquierdo  de!  cirujano 
enel  conducto  inguinal,  de  abajo  arriba,  después  de  haber  i  n  vagi- 
nado la  piel  del  escroto,  como  hemos  dicho  para  el  procedimiento  de 
Gerdy,  se  sustituye  el  invaginador,  en  el  que  va  oculta  la  aguja  al 
dedo,  yse  le  coloca  en  el  conducto  todo  lo  mas  arriba  une  se  pueda; 
en  BMuida  se  tija  este  instrumento  al  cinturon,  y  cuando  el  cirujano 
ealéflegurode  que  no  puede  salir,  se  empuja  (a  aguja  de  modo  que 
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atraviese  la  piel  i  n vaginada  y  la  pared  anterior  del  conduelo  {fig.  3ii). 
Bailándose  ya  sóJidamenle  sostenida  el  escroto  ¡DTaginaao,  se 
aplica  un  tramo  de  pasta  de  Vlena  sobre  la  piel  del  abdomen,  en  la 
extensión  de  i  á  5  centímetros  de  longitud  por  2  6  3  milimelros  de 
anchura,  de  modo  que  el  agujero  de  la  aguja  se  halle  en  la  reunión 
de  los  tres  cuartos  internos  con  el  cuarto  eslerno  de  la  parte  caute- 
rizada. Cuando  csle  cáustico  ha  obrado  suficientemente  para  denu- 
dar los  tegumentos,  se  le  separa  y  se  aplica  sobre  la  superfície  enne- 
grecida una  tira  de  emplasto  de  cloruro  de  zinc,  de  la  misma  dimen- 
sión; y  la  aguja  atraviesa  esle  emplasto  cáustico,  que  además  se  Gja 
con  dos  tiras  aglutinantes. 


Fig.  !U. 

Figura  qne  represen»  «pílenlo  el  «paralo  B.    Talón  de  la  afiii]a  que  atraTleca  la 

de  que  se  vale  H.  Valetle  para  la  fireá  anterior  del  conduelo  Ineni- 

coNcliiD  railical  de  las  bernias.  nal. 

A.     Plnu  que  SJa  el  Inngiaador  al  eln-  CC.  Correas  que  contribu^eD  i  la  solldet 

tnroD.  del  apáralo. 

En  esta  operación,  el  peritoneo  que  forma  el  saco  se  yuxtapone  á 
si  mismo  por  el  invaginador  que  él  cubre,  y  por  consiguiente  se  in- 
teresa por  el  cáustico. 

A  las  veinte  y  cuatro  horas  se  separa  el  cáustico,  se  incinde  con 
precaución  la  escara,  cuya  caida  se  baria  esperar  mucho  tiempo,  y 
se  aplica  esparadrapo  de  cloruro  de  zinc  á  través  del  ojal  hecho  en 
la  escara.  También  se  practican  sucesivamente  tres,  cuatro  y  cinco 
aplicaciones  cáusticas,  hasta  que  se  descubra  el  invaginador  en  el 
fondo  de  la  herida.  En  esta  época  termina  la  operación;  solo  resla 
separar  el  aparato  y  curar  simplemente  con  liiUs  y  cerato. 

Sejuwdo  proccí/ímienío.  — Este  procedimiento  solo  difiere  del  an- 
terior, según  Valelte,  en  una  modificación  licera  en  apariencia,  pero 
suficiente,  sin  embargo,  para  cambiar  completamente  las  condicio- 
nes de  la  operación.  Toaos  los  cambios  recaen  sobre  la  aguja  que 
atraviesa  el  invaginador;  á  la  distancia  de  3  ó  i  centímetros  de  la 
punta  de  la  aguja,  existe  una  ventana  que  sirve  para  recibir  un  poco- 
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de  pasfa  cáustica  de  cloruro  de  zinc.  Por  lo  demás,  el  manual  ope- 
ratorio DO  se  modifica  en  nada.  La  aguja  es  empujada  hasta  que  se 
note  rasando  la  piel  de  la  pared  abdominal  el  principio  de  la  ventana 
en  que  se  ha  depositado  el  cáustico,  el  cual  se  encuentra  de  este 
modo  en  relación  con  todas  las  partes  blandas  atravesadas  por  la 
aguja. 

Al  cabo  de  diez  ó  doce  horas  es  suficiente  por  regla  general  la 
cauterización;  se  empuja  entonces  la  aguja  bastante  adelante  para 
desprender  la  parte  inferior  de  su  ventana,  y  se  deja  aplicado  el  apa- 
rato por  un  tiempo  que  varia  de  cinco  á  siete  dias.  Se  le  separa  em- 
pezando por  la  aguja  cuando  la  escara  está  próxima  á  despren- 
derse. 

Procedimiento  de  M.  J.  Guerin, — Teniendo  el  enfermo  los  muslos 
separados  y  un  poco  doblados  sobre  la  pelvis,  el  cirujano  coge  el  es- 
croto cerca  de  su  raiz,  y  separa  hacia  atrás  el  cordón  con  todos  los 
elementos  que  le  componen:  confiándolo  después  á  un  ayudante, 
forma  á  3  ó  4  centímetros  por  debajo  del  anillo  inguinal  exterior  un 
pliegue  transversal,  en  cuya  base  practica  una  punción  con  un  pe- 
queño bisturí  de  dos  cortes.  Con  un  tenotómo  introducido  por  esta 
incisión  en  el  conducto  inguinal,  escarifica  las  paredes  de  este  con- 
ducto hacia  arriba,  afuera  y  adentro,  pero  no  íiácia  abajo,  en  cuya 
dirección  interesaría  infaliblemente  al  cordón.  Al  tiempo  de  retirar 
el  tenotómo,  se  dividen  profundamente  los  dos  pilares  ael  anillo  in- 
guinal exterior. 

Después  de  haber  exprimido  la  sangre  que  ha  fluido  durante  la 
operación,  se  aplica  un  pedazo  de  tafetán  gomado  ó  de  emplasto  aglu- 
tinante sobre  la  pequeña  herida  exterior,  y  se  ejerce  una  compresión 
moderada  sobre  el  trayecto  del  conducto  inguinal,  á  beneficio  de 
compresas  sostenidas  con  una  espica. 

Procedimiento  de  M.  Bonnet  (de  Lyon). — Confiando  á  un  ayudante 
un  pliegue  que  comprenda  todo  el  grueso  de  la  raiz  del  escroto,  el 
cirujano  le  atraviesa  de  parte  á  parte  con  un  alfiler  que  se  ha  clava- 
do previamente  hasta  la  cabeza  en  un  pedazo  de  corcho;  otro  pedazo 
de  la  misma  sustancia,  atravesado  igualmente  por  el  alfiler,  se  aplica 
sobre  la  piel ,  y  se  fija  este  pequeño  aparato  torciendo  y  replegando 
la  punta  del  alfiler,  hasta  que  el  pliegue  de  la  piel  se  halle  ligera- 
mente comprimido. 

De  este  modo  se  hacen  dos  ó  tres  suturas,  cuidando  de  no  intere- 
sar el  cordón  espermático,  ni  de  ejercer  sobre  él  presión  alguna. 
Mayor  (de  Lausana)  hacia  esta  operación  con  puntos  de  sutura  en- 
clavijaaa. 

Procedimiento  de  M.  Velpeau. — Se  hace  en  el  escroto  una  incisión 
de  ó  centímetros  próximamente,  que  comprenda  las  túnicas  del  cor- 
don  hasta  la  superficie  externa  del  saco  hemiario.  Se  punciona  el 
saco  con  un  trocar,  y  se  inyecta  por  la  cánula  de  este  instrumento 
una  mezcla  de  480  gramos  de  tintura  de  yodo ,  y  de  90  gramos  de 
agua,  que  se  deja  salir  al  cabo  de  dos  ó  tres  minutos. 

Un  ayudante  comprime  el  conducto  inguinal  para  evitar  que  el  li- 
quido penetre  en  el  peritoneo. 

M.  Jobert,  (]ue  se  ha  ocupado  recientemente  de  este  método,  ha 
creído  ser  su  inventor;  pero  M.  Velpeau  ha  practicado  esía  operación 
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en  1837,  y  la  ha  descrito  eo  su  Traüé  de  Médecine  opéraíoire,  edición 
de  4839. 

Procedimiento  de  M.  Belmas. — Este  procedimiento,  completamente 
abandonado,  consiste  en  cerrar  la  parte  superior  del  saco  hemiario 
con  una  pequeña  vejiga  de  intestino  que  se  insuQa  después  de  haber 
sido  introducido  por  una  incisión  hecha  en  las  cubiertas  de  la  hernia. 

También  se  ha  intentado  la  cura  radical  de  la  hernia  inguinal: 

1."  Por  la  ligadura  del  saco,  comprendiendo  ó  no  el  cordón  esper- 
mático;  habiendo  puesto  al  descubierto  el  saco  por  una  incisión  de 
las  partes  aue  le  cubren,  se  le  abraza  con  un  alambre  de  oro  (punto 
dorado)  ó  ae  plomo,  con  el  cual  se  le  estrangula  hasta  conseguir  la 
mortiíicacion  de  las  partes  comprendidas  en  la  ligadura. 

f  .^  Por  la  sutura  real  que  consistia  en  coser  el  saco  de  arriba 
abajo,  á  ñn  de  estrangularlo  respetando  el  cordón  espermátioo. 

3.0  Por  la  castración. 

4.0  Por  un  tapón  de  epiploon  que  ocupaba  el  conducto  inguinal  ó 
por  el  saco  enrollado  sobre  sí  mismo. 

5.<»  Por  la  compresión  con  ó  sin  el  decúbito  dorsal. 

6.0  Por  las  escariíicaciones  de  la  pared  anterior  del  saco. 

Apreciación.— El  número  de  las  hernias  curadas  por  el  iBétodo  de 
Gerdy  (procedimientos  de  Wurtzer,  Sotteau,  Vallette,  etc.)«  es  hoy 
de  muchos  centenares.  De  140  operaciones  practicadas  en  la  clínica 
de  Munich  no  habia  habido  un  solo  caso  de  muerte,  y  el  procedió 
miento  empleado,  que  es  el  de  M.  Wurtzer,  solo  ha  fracasado  en  seis 
casos.  Geray  solo  ha  operado  mas  de  tUO  enfermos,  y,  á  pesar  de  la 
inexperiencia  inevitable  en  el  hombre  que  por  primera  vez  practique 
la  operación  que  él  ha  inventado  (Arch,  de  méd.,  4855),  no  ha  perdido 
mas  que  cuatro  enfermos;  casi  todos  los  demás  han  curado;  pero  25 
acaso  han  tenido  recidiva.  M.  Valette  ha  sido  hasta  aqui  tan  feliz 
como  el  cirujano  de  Munich,  puesto  que  no  ha  perdido  ninguno  de 
sus  operados;  es  verdad  que  solo  ha  practicado  unas  veinte  opera- 
ciones, cifra  insuficiente  para  comparar  su  procedimiento  con  los  de 
Gerdy  y  Wurtzer,  debiendo  añadir  que  en  este  pequeño  número  de 
hechos,  todavía  reciente,  este  cirujano  ha  tenido  ya  recidivas. 

El  tiempo  nos  dirá  cuál  es  el  mejor  de  estos  procedimientos.  Con- 
signemos únicamente  que  el  método  de  la  invaginación  del  escroto 
nos  proporciona  un  medio  de  curar  casi  sin  peligro  una  enfermedad, 
contra  la  cual  no  se  ha  temido  emplear  la  castración. 

£1  método  de  las  escarificaciones  ha  dado  resultados  favorables  en 
manos  de  M.  J.  Guerin;  pero  como  este  hábil  cirujano  no  ha  publi- 
cado todavía  los  resultados  de  su  práctica,  no  puedo  compararlos 
con  los  del  método  precedente. 

El  método  de  la  inyección  ha  podido  alguna  vez  dar  buen  resulta** 
do;  pero  como  una  compresión  insuHciente  del  saco  en  el  conducto 
¡Muinal  puede  ocasionar  la  muerte  del  enfermo,  difícilmente  me  de- 
ciairia  á  practicar  una  operación  tan  peligrosa,  cuando  la  cirugía 
ofrece  otros  recursos  que  son  mas  eíicaces  y  menos  peligrosos.  Creo 
por  otra  parte  que  el  mismo  M.  Velpeau  no  tiene  mas  confianza  que 
nosotros  en  este  método  inventado  por  él. 

Los  demás  métodos  diferentes  de  los  que  hemos  descrito  deben 
rechazarse  como  peligrosos  ó  ineficaces. 
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§  n. — Hernia  crural. 

Anatomia. — El  anillo  crural  es  una  abertura  limitada:  por  dentro, 
por  el  ligamento  de  Gimbernat;  por  fuera,  por  la  vena  crural;  por 
delante,  por  el  ligamento  de  Falopío;  por  detrás,  por  la  cresta  íleo- 
peclinea.  Este  anillo  se  halla  cerrado  en  parle  en  el  estado  normal 
por  el  sepio  crural,  especie  de  diafragma  acribillado  de  agujeros,  y 
«n  el  centro  una  abertura  ocupada  muchas  veces  por  un  ganglio  lin- 
fático, que  corresponde  á  un  plano  un  poco  interno  ó  superior  con 
relación  al  ligamento  de  Gimbernat.  El  peritoneo  cubre  la  cara  ab- 
dominal de  este  septo. 

Cerca  del  borde  libre  del  ligamento  de  Gimbernat  se  encuentra 
una  rama  arterial  que  establece  una  comunicación  entre  la  epigás- 
trica y  la  obturatriz.  Con  frecuencia  es  tan  considerable  su  volumen, 
que  parece  que  la  epigástrica  nace  de  la  obturatriz,  ó  esta  de  aquella. 
Por  delante  del  anillo  crural  pasa  el  conducto  inguinal,  en  el  que 
está  contenido  el  cordón  espermálico  con  sus  vasos  y  el  conducto 
deferente;  la  arteria  epigástrica  nace  de  la  arteria  crural,  y  como  se 
dirige  adentro  y  arriba,  resulta  que  el  anillo  crural  está  costeado  en 
todos  sentidos  por  vasos  (}). 

(*)  Bs  tan  importante  la  historia  de  la  arteria  epigástrica  y  la  de  la  obturatriz  caiin- 
«lo  86  trata  de  las  bernias  crurales,  qae  no  creemos  fuera  de  propósito  recordar  este 
pumo  de  anatomía  con  alguna  mns  exiension  que  lo  hace  el  autor. 

La  arti*ria  epigástrica  nace  ordinariamenie  de  la  ilíaca  exlerna  á  una  distancia  del 
aniílo  crural  que  varia  de  5  a  30  milioietros,  y  constantemente  del  segmen  o  interno 
de  la  arteria,  así  como  la  circunfleja  ilíaca  nace  del  segmento  externo.  Esti  última 
nace  de  on  punto  que  es  inferior  al  de  li  primera.  Luego  qie  nace  la  epigástrica  se 
diri^  abajo,  conservando  esta  dirección  hasta  que  llega  á  tocar  el  lígamenio  de  Pa- 
llopio.  Eo  este  punto,  que  es  precisamente  el  de  unión  de  la  pared  posterior  con  la 
anterior  del  abdomen,  cambia  de  dirección;  se  dirige  hacia  arriba  y  adentro,  cruza 
oblicuamente  elborde  externo  del  mus'^ulo  recto,  y  en  seguida,  marchando  por  detrás 
del  mismo  musculo,  sube  hasta  e  icoatrar  los  ramos  lerminales  de  la  arteria  mamaria 
interna,  con  los  cuales  se  anasiomosa. 

Resolta  de  esto  que  la  arteria  epigástrica  puede  dividirse  en  tres  trozos  ó  porciones 
que  llevan  tres  direcciones  diferentes:  una  es  d.^scendente ,  otra  ascendente  oblicua  y 
otra  ascendente  vertical.  El  primer  trozo  baja  aplicado  al  tronco  arterial  q«e  la  ha 
suministrado;  el  secundo  sube  aiilicadoála  pared  posterior  del  conducto  ingvinal 
formada  por  la  fascia  transversal,  y  el  tercero  sube  también  costeando  la  cara  poste- 
rior del  músculo  recto.  El  peritone>  mantiene  aplicada  la  arteria  á  las  partes  en  que 
se  apoya.  En  el  punto  de  unión  del  primer  trozo  con  el  segundo,  la  arteria  forma  on 
recodo  d  corvadura  de  concavidad  superior  qoe  coincide  con  la  corvadura  de  concavi- 
dad inferior  que  presenta  en  este  punto  el  conducto  deferente  eo  el  hombre,  y  el  liga- 
mento red  )ndo  en  la  mujer. 

La  porción  descendente  de  la  arteria  epigástrica  es  mas  ó  menos  larga ,  según  la 
mayor  ó  menor  distancia  del  anillo  crural  en  que  t^nga  lugar  el  nacimiento,  en  térmi- 
nos que  podrá  suceder  que  sea  muy  corla  ó  no  exista  cuando  este  nacimiento  se  veri- 
ilqoe  en  el  mismo  anillo  crural,  lo  qoe  se  ha  observado  algoiaa  vez. 

La  porctoii  ascendente  oblicua  se  relaciona  por  fuera  con  ona  depresión  llamada 
foia  inguinal  exierna,  y  por  dentro  con  otra  llamada  fosa  inguinal  interna 

Tres  arterias  suministra  ia  epigástrica  en  los  Cimtomos  del  anüio  crural,  que  han 
merecido  los  honores  de  la  mención  por  so  constancia  j  por  sus  relaciones  con  los  ór- 
i;mflo<  inmediatos:  una  es  la  arteria /imtt'ii/ar,  que,  dirigiéndose  hacia  arriba  y  afuera, 
penetra  por  el  anillo  superior  del  conduelo  inguinal  y  acompaña  al  cor  ton  espermáti- 
«o  6  al  ligamento  redondo;  otra  es  la  arteria  pubiana,  qoe,  dirigiéndose  hacia  adentro, 
costea  la  cara  posterior  del  ligamento  de  Gimbernat,  y  otra  es  la  anatfómica,  que,  diri- 
giéndose háoia  abajo,  coUea  ia  cara  posterior  de  la  rama  horizontal  del  pubis  y  se 
une  con  la  arteria  obturatriz.  Esta  rama  anastómica  ofrece  anomalías  de  calibre,  de 
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La  hernia  crural  pasa  generalmente  por  este  anillo  y  baja  bácia 
el  punto  en  que  la  vena  safena  interna  desagua  en  la  vena  cruraL 
En  este  trayecto  se  halla  cubierta  por  la  piel  el  tejido  celular  subcu- 
táneo, la  fascia  superficialis,  la  fascia  cribiforme,  el  tejido  célulo- 
fibroso  colocado  entre  esta  última  fascia  y  el  saco,  y  por  fin,  por  el 
saco  hemiario. 

En  el  tejido  celular  subcutáneo  se  encuentra  la  arteria  pudenda 
externa  superior,  que  pasa  transversalmente  por  delante  de  la  hernia. 

A. — Reducción  de  la  hernia  cruraL 

Colocado  el  enfermo  en  la  posición  indicada  para  la  hernia  ingui- 
nal y  situado  el  muslo  en  la  adduccion,  á  la  vez  que  una  semiflexion 
sobre  la  pelvis,  se  procede  como  se  ha  dicho  para  esta  hernia,  cui- 
dando de  comprimir  de  delante  atrás  y  de  dentro  afuera,  y  después 
directamente  hacia  arriba. 

B. — Desbridamiento  en  la  hernia  crural  estrangulada. 

Se  hace  generalmente  la  incisión  de  la  piel  en  la  dirección  del 
pliegue  de  la  ingle,  que  comprende  la  piel,  la  fascia  superficial,  entre 
cuyas  dos  hojas  se  encuentra  tejido  célulo- adiposo;  se  levantan 
sucesivamente  las  capas  subyacentes  con  las  pinzas,  y  se  las  corta 
muy  oblicuamente  con  el  objeto  de  hacerles  un  ojal;  se  usa  la  sonda 
acanalada  en  toda  la  extensión  de  la  herida,  como  hemos  indicado 
para  la  hernia  inguinal. 

Abierto  el  saco,  falta  desbridar  el  anillo  que  estrangula  la  hernia. 
Generalmente  tiene  lugar  la  estrangulación  en  el  anillo  crural;  á  ve- 
ces también  se  verifica  por  una  hendidura  de  la  fascia  cribiforme,  y 
rara  vez  en  el  cuello  del  saco. 

a.  Cuando  la  hernia  se  estrangula  por  los  bordes  de  una  hendi- 
dura de  la  fascia  cribiforme,  el  desbridamiento  no  ofrece  otro  peligro 
que  la  lesión  del  intestino,  lo  cual  no  ocurre  sino  por  una  torpeza. 

b.  Cuando  la  estrangulación  tiene  lugar  en  el  anillo  crural,  un 
ayudante  se  encarga  de  proteger  las  parles  herniadas,  y  el  cirujano 
pasa  la  uña  de  su  índice  izquierdo  entre  el  anillo  que  estrangula  y 
el  intestino  estrangulado,  de  modo  que  la  yema  de  este  dedo  este 
vuelta  hacia  el  lado  en  que  se  verifique  el  desbridamiento;  deslizan- 
do en  seguida  de  plano  un  bisturí  recto  ó  curvo  de  botón  entre  la 

longitud  7  de  trayecto,  que  deben  conocer.«e  á  fln  de  evitar  su  lesión  en  el  acto  del 
desbridamiento  de  la  heniia  crural.  Cuando  es  corta  y  no  pisa  de  ser  un  racnUo  anas- 
tómico  de  muy  corto  diámetro,  se  dirige  directamente  bácla  abaj )  y  no  puede  ser  he- 
rido con  el  bisturí.  Cuando  es  larga,  lo  cual  coincide  con  el  orij^en  prematuro  de  la 
arteria  epigástrica  y  con  el  nacimienio  por  un  tronco  común  de  la  epigástrica  y  obtu- 
ratriz,  en  este  caso  costea  la  parte  externa,  superior  é  interna  del  anillo  crural,  y 
puede  ser  herida,  ora  se  verifique  el  de>bridamiento  en  un  sentido,  ora  en  otro. 

Por  foriuna  las  estrangulaciones  de  la  bernia  crural  se  verifican  en  el  anillo  inferior 
del  conducto  con  mas  frecuencia  que  en  el  superior,  y  el  cir>iJano  que  no  puede  saber 
á  priori,  sino  solo  presumir  la  existencia  de  estas  disposiciones  anómaas,  salva  el 
conflicto  sin  comprometer  la  vida  del  paciente.  (Nota  del  Traúuctw), 
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uña  de  su  índice  y  el  anillo,  lo  introduce  como  un  centímetro,  íncin- 
diendo  al  tiempo  de  retirarle. 

La  dirección  en  que  debe  hacerse  el  desbridamiento  ha  variado 
mucho:  Sharp  quiere  que  se  desbride  hacia  arriba  y  afuera,  Saba- 
lier  hacia  arriba  y  adentro,  y  Pott  directamente  hacia  arriba. 

Casi  todos  los  cirujanos  de  nuestra  época  desbridan  hacia  adentro 
sobre  el  ligamento  de  Gimbernat. 

Si  el  desbridamiento  debiera  ser  de  2  centímetros,  como  se  ha 
practicado  muchas  veces,  sea  cualquiera  la  dirección  en  que  se  hi- 
ciese, se  podria  herir  uno  de  los  vasos  de  que  está  rodeado  el  anillo 
crural;  pero  en  la  actualidad  creo  que  no  haya  nadie  que  desbride 
en  tanta  extensión.  Por  mi  parte  he  operado  ya  cierto  número  de 
hernias,  y  siempre  me  ha  bastado  hacer  directamente  hacia  arriba  ó 
hacia  dentro  soore  el  ligamento  de  Gimbernat  un  desbridamiento  de 
5  ó  6  milímetros. 

Operando  de  este  modo,  se  evita  el  peligro  de  herir  los  vasos  in- 
mediatos al  anillo  crural.  Si  no  bastara  un  primer  desbridaniiento 
Eara  reducir  la  hernia,  se  baria  un  segundo,  un  tercero  ó  más  so- 
re  uno  ó  muchos  puntos  del  anillo.  Este  desbridamiento  múUiplej 
que  Vidal  aconseja  en  todos  los  casos,  es  un  método  adoptado  hace 
algunos  años  por  muchos  cirujanos,  y  yo  creo  que  ningún  procedi- 
miento ofrece  mayores  garantías.  Pero  yo  aconsejo  que  no  se  apele 
á  él  sino  después  de  haberse  asegurado  de  que  una  primera  incisión 
de  5  milímetros  es  insuficiente. 

c.  Sucede  á  veces  que  la  estrangulación  tiene  luear  en  el  cuello 
del  saco ;  en  este  caso  no  tiene  necesidad  el  desbriaamiento  de  ser 
muy  profundo  para  permitir  la  reducción  de  la  hernia.  Entonces  se 
puede  desbridar  hacia  arriba  ó  hacia  adentro  sin  temor  de  herir 
ninguno  de  los  vasos  de  que  hemos  hablado.  Desgraciadamente  no 
es  la  regla  que  la  estrangulación  se  verifique  en  el  cuello  del  saco, 
y  el  mismo  M.  Malgaigne,  que  en  la  hernia  inguinal  cree  que  siem- 

Íire  se  verifica  la  estrangulación  en  el  fondo  del  saco,  confiesa  que 
e  ha  bastado  siempre,  hace  diez  años,  rasgar  con  una  espátula  ei 
anillo  crural  para  reducir  la  hernia  que  se  verifica  por  este  orificio. 
No  solo  no  desbrida  este  cirujano  el  cuello  del  saco,  sino  que  cuan- 
do la  estrangulación  es  reciente,  ni  aun  abre  el  saco  hemiario. 

Después  de  haber  rechazado  anteriormente  este  modo  operatorio, 
he  tenido  que  recurrir  á  él  por  haberme  enseñado  una  larga  prácti- 
ca que  la  estrangulación  en  la  hernia  crural  tiene  lugar  casi  siem- 
pre en  el  anillo  crural;  la  mayor  parte  de  mis  enfermos  han  curado 
muy  pronto. 

Cuando  la  estrangulación  es  muy  reciente ,  la  prudencia  aconseja 
abrir  el  saco  para  asegurarse  del  estado  del  intestino,  el  cual  es  pre- 
ciso incindir  y  no  reducir,  si  está  gangrenado. 

§  m.  —  Hernia  umbilical. 

El  anillo  umbilical  es  un  orificio  formado  por  las  fibras  aponeuró- 
ticas  del  abdomen  para  el  paso  de  los  vasos  del  cordón  umbilical. 
Como  estos  vasos  se  obliteran  poco  tiempo  después  del  nacimiento, 
no  hay  peligro  de  herirlos  en  la  operación  del  desbridamiento. 
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El  peritoneo  contrae  adherencias  tan  intimas  con  el  anillo  umbi* 
lical ,  que  casi  siempre  se  le  interesa  en  el  desbridamieoto,  al  mismo 
tiempo  que  los  planos  de  la  pared  abdominal  que  le  cubren  y  á  los 
que  está  adherido. 

La  taxis  y  el  desbridamiento  de  la  hernia  umbilical  nada  presen- 
tan de  particular  sino  que  para  esta  última  operación  debe  incindir 
se  crucialmente  ó  en  forma  de  T  la  pared  abdominal. 

La  contención  se  verifica  á  beneficio  de  un  cinturon  almohadilla- 
do, blando  y  sin  resorte,  que  fija  sobre  el  anillo  umbilical  una  al- 
mohadilla redonda,  cuyo  centro  es  un  poco  mas  saliente  que  la  pe- 
riferia. 

Los  cinturones  de  cautchouc  vulcanizado  son  muy  preferibles  á 
4os  del  cuerpo,  porque  prestándose  á  la  elevación  y  depresión  del 
abdomen ,  ejercen  sobre  el  anillo  umbilical  una  presión  constante. 

La  cura  radical  de  la  hernia  umbilical  se  obtiene  fácilmente  en  los 
primeros  meses  de  la  vida ,  y  ofrece  tantas  mas  dificultades  cuanto 
mas  avanzado  en  edad  es  el  enfermo. 

La  contención  es  el  medio  mas  seguro  de  conseguir  una  curación 
«definitiva;  pero  es  preciso  que  esté  bien  hecha  para  mantener  redu- 
cida la  hernia  sin  la  menor  interrupción.  Al  efecto  se  aplica  sobre  el 
anillo  umbilical  una  pequeña  almonadilla  hemisférica  de  cautchouc, 
sostenida  por  una  chapa  de  acero  almohadillada,  sóbrela  cual  se 
ajusta  un  cinturon  elástico  cuya  resistencia  baste  para  oponerse  á 
la  salida  de  la  hernia  cuando  el  enfermo  tose  ó  hace  cualquier  es- 
fuerzo. 

La  ligadura  de  las  partes  blandas  que  cubren  la  hernia  debe 
abandonarse  definitivamente.  Las  curaciones  que  Desault  pretendía 
haber  obtenido  por  este  método  no  eran  tan  numerosas  como  creta 
•este  ilustre  cirujano. 

Marjolin  refería  que  habia  visto  enfermos  operados  por  Desault 
mas  achacosos  después  que  antes  de  la  operación ;  v  como  muchos 
operados  han  sucumbido,  creo  que  no  debemos  apelar  á  semejante 
práctica  para  un  achaque  que  se  puede  remediar  con  vendajes. 

ESTRANGULACIÓN   DE  LA  HERNIA  UMBILICAL. 

a.  Procedimiento  ordinario. — Se  hace  una  incisión  vertical  en  la 
parte  media  del  tumor  formado  por  la  hernia.  Si  esta  no  es  volumi- 
nosa no  basta  esta  primera  incisión.  En  el  caso  contrario ,  es  preciso 
hacerla  crucial  ó  en  forma  de  T;  en  seguida  se  diseca  con  el  mayor 
cuidado  hasta  llegar  al  anillo,  y  se  desbrida  en  la  línea  media  con 
un  bisturí  abotonado. 

Es  una  operación  casi  siempre  mortal,  y  aun  resulta  de  una  es- 
tadística de  Huguier  que  ha  habido  menos  enfermos  curados  por  la 
operación  que  en  los  casos  en  que  la  terminación  ha  sido  por  gan- 
grena (*). 

(')  Debo  decir  qae  tos  resallados  de  mi  prictíca  en  esta  operación  no  han  sido  ua 
Ifiguhres  como  los  de  M.  Huguier;  no  se  me  ba  desgraciado  ninguna  operada  de  ciiaw 
tro  que  han  reclamado  este  recurso.  Todas  han  sido  se&oras  obesas  y  en  condiciones 
poco  favorables  al  buen  éxito.  En  la  incisión  exterior  be  salvado  la  cicatriz  umbilical, 
y  al  llegar  al  anillo  he  desbridado  siempre  hacia  arriba  y  á  la  izquierda,  c<3mo  aootí* 
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b.  Dabridamienío  sin  abrir  el  taco  (Alfoiiso  Guerin). — Alarmado 
por  los  resultados  indicados  por  Huguier  traté  de  emplear  otro  modo 
operaiarío,  y  como  habia  salvado  muchos  eofermos  de  hernia  cru* 
ral  estraogulada  operando  sin  abrir  el  saco,  adopté  este  método 
también  para  este  caso. 

Bs  una  operación  difícil  por  ei  tejido  adiposo,  abundante  de  que 
está  sobrecargada  la  piel ,  pero  con  un  poco  de  habilidad  y  haciendo 
una  ÍDoisiun  suScientenaeote  lai^a,  se  consigue  aislar  el  tumor  en- 
TueétD  por  el  peritoneo.  Rechazándolo  de  arriba  abajo  se  puede  en- 
sanchar el  onlicio,  ya  íocíodiendo  con  suma  prudencu  de  fuera 
adentro,  ya  de  dentro  afuera,  con  un  bisturí  de  botón  que  se  íntro* 
duee  debajo  del  borde  libre  del  aúllo. 

OJIUCIOH  DEL  AlfO  COrfTRA-IfATnaAL. 

Anatomía. — Después  de  la  estranf^ulacion  de  una  hernia  se  suele 
observar  que  salen  las  materias  fecales  por  una  solución  de  conti- 
nuidad de  la  piel  que  cubría  á  la  herma.  A  este  estado  se  le  llama. 
ano  contra-natural. 

Su  sitio  varia  como  el  de  las  hernias. 

Unas  veces  las  materias  fecales  salen  por  una  especie  de  criba,  y 
otras,  que  es  lo  mas  general,  por  una  ancha  fístula. 


A  jB  Asainiettlml  abieriapor  de- 
lante para  qne  se  Tea  el  en- 
teroUmo. 


D.  Bspolon  forniado  por  lo»  dos 
eitreniosdel  luteiilao  ad- 
beridos. 


Enlerotúmo  de  Dnpajtrea. 


Son  de  gran  interés  las  relaciones  del  intestino  con  la  herida  ex- 
terior. Puede  suceder,  en  efecto ,  que  el  extremo  superior  sea  solo 
el  que  se  abra  en  la  herida,  y  que  el  inferior,  oculto  en  el  vientre, 
baga  imposible  toda  operación.  Generalmente  los  dos  entremos  del 
intestino  se  abren  al  exterior  aplicados  el  uno  al  otro  como  los  ca- 
ñones de  una  escopeta.  Sh  da  el  nombre  de  espolón  al  doble  tabique 
que  resulta  de  esta  contigüidad  (fíg.  345). 

tejain  mi  maestro  el  Dr.  Argumosa.  En  hernias  iDligUas,  mal  contenidas,  enlero- 
eplpkilcis  T  coinplicailas,  con  aillierencias.  inOamaclon,  etc.,  no  es  exiraña  qno  los 
resollados  sean  desastrosos,  como  lo  son  con  frecaencia  en  cualquiera  oiro  desbrída- 
mleoio  luniitrio.  {Noto  m  Tniuettr). 
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Avanzando  este  espolón  entre  los  dos  extremos  del  inlesfíno,  im- 
pide el  libre  curso  ae  las  materias  fecales.  A  veces  se  observa  que 
desaparece  espontáneamente ,  cuyo  hecho  explica  Scarpa  por  la  re- 
tracción del  mesenterio. 

A  consecuencia  de  esta  retracción  ó  de  los  movimientos  comuni- 
cados al  intestino,  se  forma  entre  el  orificio  intestinal  y  la  herida 
exterior  un  espacio  membranoso,  por  cuvo  intermedio  comunican 
los  dos  extremos  del  intestino.  La  facilidad  de  esta  comunicación 
está  en  razón  de  la  extensión  de  este  espacio,  que  se  conoce  con  el 
nombre  de  embudo  membranoso. 

Cuando  los  dos  extremos  del  intestino  se  hallan  exactamente  con- 
tiguos, se  verifica  generalmente  entre  ellos  una  adherencia  propor- 
cionada á  la  extensión  de  su  contacto ;  pero  cuando  se  encuentran 
bajo  un  ángulo  mas  ó  menos  agudo,  como  sus  paredes  correspon- 
dientes no  se  hallan  contiguas  una  con  otra,  no  pueden  ser  asiento 
de  inflamación  aisuna  adhesiva,  mientras  su  contacto  no  sea  in- 
timo. La  seecion  ael  espolón  ,  hecha  con  un  instrumento  cortante 
antes  de  la  fusión  por  aglutinación  de  las  paredes  intestinales  que 
le  componen  ,  abrirían  necesariamente  la  cavidad  del  peritoneo. 

Operación. —  Método  de  Dupuytren, — £n  4813  intentó  Dupuytren 
corregir  el  ano  contra-natural  cortando  el  espolón  formado  por  los 
dos  extremos  del  intestino  aproximados.  La  pinza  de  que  se  sirve 
para  esta  operación  se  compone  de  dos  ramas ,  macho  y  hembra^ 
que  se  articulan  como  un  fórceps,  y  se  llama  enterotómo. 

Hé  aqui  cómo  se  hace  su  aplicación  : 

Echado  el  enfermo  en  decúbito  supino,  con  la  cabeza  un  poco  le- 
vantada y  los  muslos  ligeramente  doblados,  se  introduce  en  el  ex- 
tremo inferior  del  intestino  el  dedo  índice  de  la  mano  izquierda,  y 
se  desliza  sobre  su  cara  palmar  una  de  las  ramas  del  enterotómo;  la 
segunda  rama  se  introduce  del  mismo  modo  ;  en  seguida  se  las  arti> 
cula  una  con  otra,  y  por  medio  de  una  rosca  que  las  reúne  ejerce 
sobre  sus  bocados  una  constricción  suficiente  para  suspender  la 
circulación  en  la  parte  del  espolón  cogida  por  las  pinzas  (fig.  245). 
Cada  dia  se  le  da  una  vuelta  á  la  rosca ,  y  de  ese  modo  se  va  gra- 
duando la  constricción  hasta  el  quinto  dia. 

La  pinza  cae  generalmente  á  los  doce  dias.  Mientras  está  colo- 
cada ,  se  la  sostiene  con  un  tapón  de  lienzo  colocado  en  la  parle  su- 
perior del  muslo  ligeramente  doblado,  y  se  la  fija  por  medio  de  una 
venda  poco  apretada  que  rodea  el  tapón  de  lienzo  y  la  parte  corres- 
pondiente del  miembro  inferior. 

Procedimiento  de  M.  Lioíard. —  M.  Liotard  ha  propuesto  que  se 
reemplace  el  instrumento  de  Dupuytren  con  un  enterotómo  cuyos 
bocados  representan  una  chapa  anchamente  abierta  en  su  centro. 
Con  este  instrumento  se  puede  cortar  desde  el  primer  dia  la  porción 
de  espolón  correspondiente  á  la  abertura  ó  ventana  del  enterotómo. 
Pero  como  esta  ventaja  no  compensaria  el  inconveniente  de  dividir 
el  espolón  antes  de  que  fuera  suficiente  la  constricción,  se  ha  ein- 
pleado  generalmente  el  procedimiento  de  Dupuytren. 

Compresión. —  En  los  casos  en  que  la  abertura  exterior  es  muy 
considerable,  de  modo  que,  invirticndosc  el  intestino  sobre  si 
mismo,  se  invagina  y  sale  por  la  herida ,  la  compresión  puede  ser 
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de  grande  utilidad.  Se  la  ejerce  á  beneficio  de  compresas  finas  sos- 
tenidas con  una  espica  de  la  ingle. 

La  compresión  no  se  la  ha  empleado  solamente  para  este  caso; 
también  se  la  practica  con  el  objeto  de  rechazar  el  espolón  que  se 
opone  al  paso  de  los  materiales  alimenticios.  Desault  la  practicaba 
con  unos  lechinos  que  introducía  en  el  extremo  superior  y  en  el  in- 
ferior del  intestino,  aplicando  por  encima  de  estos  lechinos  un  ta- 
pón de  hilas  sostenido  con  compresas.  Todo  este  aposito  se  sostenía 
con  vueltas  de  vendas  suficientemente  apretadas  para  que  el  espo- 
lón fuese  rechazado  de  fuera  adentro  y  acabase  por  desaparecer. 

En  vez  del  lechino  que  empleaba  Desault,  se  ha  usado  una  espe- 
cie de  horquilla  de  marfil,  cuyas  ramas  representan  una  media 
luna ;  se  rechaza  el  espolón  ejerciendo  una  compresión  sobre  el  ex- 
tremo del  mango  de  este  instrumento,  aplicando  una  espica  de  la 
ingle  ó  un  vendaje  hemiario. 

Sutura,  -Se  ha  creido  (Lecat)  que  se  restablecerla  el  curso  de  las 
materias  fecales  haciendo  una  sutura  simple  en  los  bordes  de  la 
herida  exterior;  pero  este  método  no  puede  convenir  sino  cuando 
«1  espolón  no  existe,  ó  cuando  ha  sido  destruido  por  la  enterotomia. 

Cuando  el  ano  contra-natural  no  tiene  ya  espolón,  y  que  en  vez 
de  cerrarse  la  herida  permanece  abierta,  sucede  muchas  veces  que 
el  intestino  se  invierte  de  manera  que  la  membrana  mucosa  forma 
un  rodete  saliente  al  exterior;  no  siendo  ya  en  este  caso  practicable 
la  sutura  simple,  han  tratado  algunos  cirujanos  de  cerrar  la  herida 
•exterior,  excindiendo  los  bordes  de  la  fístula  antes  de  proceder  á  la 
sutura.  No  puedo  dejar  de  dar  á  conocer  algunos  de  los  procedi- 
mientos que  se  refieren  á  este  método: 

Procedimiento  de  M.  Velpeau. —  Dos  incisiones  semi-elípticas  que 
se  reúnan  por  sus  extremidades,  circunscriben  el  orificio  exterior 
de  la  fístula  sin  tocar  el  intestino,  en  cuyo  interior  se  introduce 
una  chapa  de  madera  que  se  comprende  en  los  puntos  de  sutura  que 
deben  reunir  los  bordes  de  la  herida  exterior.  Colocados  estos  pun- 
tos de  sutura  á  la  distancia  de  4  milímetros  uno  de  otro,  no  deben 
tocar  á  las  paredes  intestinales. 

Para  que  los  labios  de  la  herida  no  queden  expuestos  á  ser  cor- 
tados por  el  hilo  que  sirve  para  reunirlos,  evitemos  la  tensión  prac- 
ticando en  cada  lado,  y  á  la  distancia  de  2  ó  3  centímetros  de  la  he- 
rida, una  larga  incisión  que  comprenda  la  piel,  el  teiido  celular 
subcutáneo,  y  la  aponeurosis  del  oblicuo  mayor  por  arriba,  y  la  ho- 
juela superficial  de  la  aponeurosis  crural  por  abajo. 

Procedimiento  de  M.  Malgaigne. — Refrescada  toda  la  porción  de 
ano  contra-natural,  que  se  extiende  desde  la  piel  hasta  el  intestino 
exclusive,  el  cirujano  destruye  las  adherencias  exteriores  del  orifi- 
cio intestinal ,  cuidando  de  no  abrir  el  peritoneo;  reuniendo  en  se- 
guida los  dos  labios  del  intestino  por  el  procedimiento  de  M.  Gcly, 
poniendo  en  contacto  la  superficie  serosa,  hace  una  sutura  ensorti- 
jada ó  enclavijada  para  poner  en  contacto  los  bordes  opuestos  de  las 
partes  refrescadas. 

M.  Malgaigne  resume  esta  operación  diciendo  que  consisle  en  ais- 
lar el  intestino  y  en  redoblar  sus  dos  labios  hacia  dentro  para  cer- 
rar la  herida  exterior  por  encima. 
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Procedimiento  de  M,  Gosselin. —  En  un  caso  de  ano  contra-natu- 
ral ,  complicado  con  una  inversión  considerable  é  irreducible,  apela 
mi  amigó  M.  Gosselin  á  una  operación  que  considero  como  un  ade- 
lanto hecho  en  los  procedimientos  de  MM.  Yelpeau  y  Malgaigne. 

Primer  tiempo, —  Ablación  de  la  membrana  mucosa  en  toda  la  su- 
per6cie  del  intestino  invertida. 

Segundo  tiempo. —  Ablación  de  la  piel  alrededor  de  la  abertura  en 
una  extensión  de  4  á  2  centímetros. 

Tercer  tiempo,—  Aproximación  y  unión  de  los  bordes  opuestos  de 
la  superficie  denudada  á  beneficio  de  una  sutura  enclavijada.  Los 
hilos  de  esta  sutura  atraviesan  únicamente  la  pared  abdominal  y 
pasan  por  delante  del  intestino  sin  comprenderle  para  no  herir  el 
peritoneo. 

Cuarto  tiempo,  —  Dos  incisiones  inmediatas ,  hechas  á  la  distao"* 
cia  de  dos  ó  tres  centímetros  de  la  primera  herida,  sirven,  como  en 
el  procedimiento  de  M.  Velpeau,  a  relajar  los  tegumentos  y  para 
asegurar  su  reunión. 

Lo  que  caracteriza  este  procedimiento  es  el  refrescamiento  del 
intestino  por  la  excisión  de  la  membrana  mucosa.  Un  primer  paso 
feliz  nos  autoriza  á  concluir,  como  lo  hace  M.  Gosselin ,  que  esta 
modificación  es  un  recurso  que  debe  agregarse  á  los  procedimien- 
tos operatorios  usados  en  semejantes  casos. 

Apreciación. — La  compresión  ^  cuando  se  ejerce  sobre  el  intestino 
invertido  v  formando  relieve  en  la  herida,  es  un  método  del  que  se 
pueden  obtener  grandes  ventajas ;  pero  nunca  aconsejaré  que  se 
aplique  al  espolón,  va  se  apele  á  la  horquilla  de  marfil ,  ya  nos  li- 
mitemos á  emplear  lechinos  sostenidos  por  un  vendaje. 

La  sección  del  espolón  por  el  método  de  Dupuytren  es  muy  prefe- 
rible á  la  compresión ;  está  indicada  siempre  que  los  dos  extremos 
del  intestino  se  han  adherido  de  modo  que  el  espolón  se  opone  al 
paso  de  los  materiales  alimenticios  desde  el  extremo  superior  al  in* 
ferior. 

Es  preciso  guardarse  muy  bien  de  apelar  muy  pronto  á  la  sutura 
de  los  bordes  de  la  fístula ,  porque  nos  expondríamos  entonces  á 
derrames  de  materia  fecal  en  la  cavidad  del  peritoneo ;  pero  cuando 
el  paso  de  los  materiales  alimenticios  se  verifica  casi  en  totalidad 
del  extremo  superior  al  inferior,  se  puede  emplear  este  método  con 
ventaja.  Creo,  sin  embargo,  aue  antes  de  apelar  á  él  se  debe  inten- 
tar la  curación  cauterizando  los  bordes  de  la  herida  con  el  nitrato 
de  plata,  y  aun  con  el  hierro  candente. 

La  sutura  por  los  procedimientos  de  MM.  Velpeau  y  Malgaigne  no 
me  inspira  gran  confianza;  pero  me  faltan  hechos  para  establecer 
un  juiciadeHnitivo.  También  es  imposible  fijar  el  valor  del  procedi- 
miento de  M.  Gosselin  ,  aunque  en  los  casos  en  que  los  bordes  in- 
vertidos del  intestino  no  pueden  ser  reducidos  por  la  compresión, 
me  parecen  muy  indicadas  la  excisión  de  la  membrana  mucosa  y  la 
sutura  de  los  bordes  de  la  herida  exterior,  cuando  no  hay  espolón 
que  impida  el  curso  natural  de  las  materias  alimenticias  ,  y  cuando 
parece  que  la  fístula  solo  está  sostenida  por  el  rodete  mucoso  que 
se  interpone  entre  los  bordes  de  la  solución  de  continuidad. 
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Anatomia. —  El  recto  empieza  en  el  lado  izquierdo  de  la  quinta 
Tértebra  lumbar,  baja  por  delante  del  sacro  y  del  coxis ,  y  termina 
en  el  ano,  á  tres  centímetros  próximamente  por  delante  de  este  úl- 
timo hueso. 

El  recto  es  generalmente  cilindrico ;  pero  en  su  parte  inferior  pre- 
senta una  ampolla  ó  dilatación  ,  cuyo  desarrollo  está  en  razón  de  la 
acumulación  mas  ó  menos  frecuente  y  mas  ó  menos  abundante  de 
las  materias  fecales  que  tiene  lugar  en  este  punto  á  pesar  de  la  teo- 
ría de  M.  O'Beirn. 

La  parte  posterior  del  recto  está  casi  siempre  desprovista  de  peri- 
toneo en  toda  su  longitud.  Solo  en  casos  excepcionales  se  encuen- 
tra un  mesorecto. 

Su  cara  anterior  está  cubierta  por  el  peritoneo  en  sus  dos  tercios 
superiores.  En  el  tercio  inferior  corresponde  en  el  hombre  (fig.  267) 
al  fondo  inferior  de  la  vejiga  ,  á  las  vesiculas  seminales ,  á  la  prós- 
tata ,  por  delante  de  la  cual  la  uretra  y  el  recto  se  reiiran  cada  vez 
más  uno  de  otro.  En  la  mujer,  el  tercio  inferior  del  recto  corres- 
ponde á  la  vagina,  de  la  cual  solo  está  separado  por  un  tabique  del- 
gado llamado  tabique  recto-vaginal. 

Según  Lisfranc,  el  fondo  de  saco  del  peritoneo  se  encuentra  á  40 
centímetros  y  medio  por  encima  del  ano ;  según  Blandin ,  la  distan- 
cia que  separa  estas  dos  partes ,  es  de  8  centímetros  en  el  hombre  y 
de  4  en  la  mujer. 

La  membrana  mucosa  del  recto  es  bastante  gruesa,  y  en  ella  se 
ven  folículos  muy  desarrollados.  También  ofrece  un  grosor  consi- 
derable la  membrana  célulo-fibrosa  subyacente  á  la  mucosa,  y  no 
siempre  ofrece  adherencias  suficientes  con  esta  última  membrana 
que  eviten  su  prolapso. 

La  membrana  muscular  se  compone  de  fibras  externas,  que  son 
longitudinales,  y  de  internas,  que  son  circulares.  Las  últimas  fibras 
internas  son  las  que  forman  el  esfínter  interno,  MM.  Nélaton  y  Vel- 

Seau  han  sido  los  primeros  que  han  notado  la  existencia  de  un  es- 
nter  superior,  que  se  halla  á  10  ó  12  centímetros  por  encima  del 
ano. 

Las  arterias  del  recio  son:  la  hemorroidal  superior  procedente  de 
la  mesentérica  inferior;  la  hemorroidal  media,  nroceaente  de  la  hi- 
pogástrica,  y  la  hemorroidal  inferior,  rama  de  la  pudenda  interna. 
Las  venas  son  muy  numerosas  y  forman  entre  la  membrana  mu- 
cosa y  el  esfínter  interno,  un  plexo  que  se  llama  plexo  hemorroidal. 
Estas  venas  desaguan  en  los  ramos  venosos  que  acompañan  á  las 
arterias  hemorroidales. 

Los  nervios  de  esta  porción  del  intestino  grueso  proceden  del  sim- 
pático mayor  y  de  los  nervios  sacros. 

GUEI.1X.  -32 
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g  I. — Excisión  del  recto. 

Echado  el  enfermo  transvcpsalmenle  sobre  una  cama  de  laque 
sobrehilen  las  nal^^as,  con  his  piernas  y  Icis  muslos  doblados  sobre 
la  ptSIvis,  se  liaecn  dos  incisiones  semj-elípticas  que,  reuniéndose, 
circunscriben  el  ano  y  el  (umor;  se  diseca  esti  parte  del  intestino 
basta  que  se  haya  ltc<:;ido  por  encima  de  la  lesión  (siempre  que  el 
cáncer  no  exceda  de  ai|iiel  punto  en  que,  veriticada  la  excisión,  se 
abriria  el  perilonen)-  l'or  medio  de  crinas  ó  de  hilos  pasados  pnr  la 
parte  sana,  se  deprime  el  reito  á  fin  de  poder  excindir toda  la  parís 
enferma,  ya  con  tijeras,  ya  con  bisltiri. 

Lisfranc  aconsejaba  lidiar  los  vasos  á  medida  que  se  cortaban. 

La  cura  consistí:  en  aplicar  sobre  la  herida  un  parche  cnccratado 
y  picado,  y  cubrirle  con  hila  seca  soslenidií  con  un  vendaje  en  forma 
de  T.  Itl.  Velpeau  quiere  que  se  introduzca  en  seguida  en  la  porción 
restunle  del  recto  una  mecha  de  hilas,  usándolas  por  muchas  scma- 
Das,  para  evitar  una  estrechez  considerable  de  esl.i  parle  del  intes- 
tino. 

La  gran  vascularid:id  de  esta  re!,'ion  y  los  numerosos  accidentes 
innamalorios  (pie  han  sobieicníibi  después  de  esta  operación,  me 
obli^'.in  á  aconsejar  la  aplicación  del  a<;ua  fría  y  aun  helada,  siempre 
que  e.'le  hípico  n'i  le  iiicoiiinde  al  CPifcrnin. 

Apreciación. — E.sia  operación  ba  dailo  buenos  resultados  en  algu- 
nos casos;  de  seis  operidos  por  M.  Veljieau  han  curado  dos,  y  de 
nueve  operados  por  M.  Lisfraiic,  obtuvo  cinco  curaciones,  sc^'un 
consta  en  la  tesis  de  M.  I'inauil. 

Desi^raciadamenle  las  cur.ioíones  se  han  publicado  demasiado 
pronto  para  tranquiliza rnos  con  tan  buenos  resullados;  yo  soy  de  pa- 
recer que  no  se  haí;a  esla  operación  sino  en  los  casos  en  que  el  cán- 
cer no  pase  del  eslinler  externo. 

tig.  !i6. 
B  T  N  s'  n  los  dot  hilos  de  la  pfimera  11- 


A  j  Bse  anudan  jumos. 

A  I*  Tex  qite  A  lia  iiraTesado  el  iot^s- 
tiiii>  pura  aiiu'lursu  ci'ii  B,  se  ba 
pjMd  >  <'i  n  el  un  hilo  CD ,  cuja  a- 
ireniidad  anal  C  alraiiesa  en  segui- 
da L'i  lni<'sUiii)  <Ie  i'eniro  Bluer:i  coa 
el  hilo  ^e':  C  y  l>  sa  aiiud.iD  juntM, 
;  asi  sucesivamente. 

Procedimiento  de  Recamter. — Echado  el  enfermo  como  hemos  dicho 
mas  arriba,  el  cirujano  coge  una  gran  aguja  corva  que  lleva  un  hilo 
doble;  la  introduce  por  el  ano  atravesando  el  recio,  y  la  hace  salir 
á  través  de  la  piel  inmediata  al  orificio  anal  (fig.  346);  eobebrando 
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en  seguida  en  la  misma  aguja  un  hilo  sencillo,  y  aquel  de  los  dos 
cabos  de  la  primera  ligadura,  que  pasa  por  el  ano,  introduce  esta  se- 
gunda aguja  como  lo  ha  hecho  con  la  primera. 

En  este  tiempo  de  la  operación  se  pueden  ya  anudar  juntos  los 
dos  cabos  del  hilo  que  han  servido  dos  veces. 

Tomando  en  seguida  el  caho  anal  del  hilo  que  solo  ha  servido  una 
>ez,  lo  introduce  con  un  nuevo  hilo  á  cierta  distancia  del  punto  en 
que  ya  ha  atravesado  el  recto.  De  este  modo  se  continúa  hasta  que 
se  haya  rodeado  el  intestino.  Cuando  se  ha  llegado  cerca  del  punto 
por  el  que  se  empezó  la  ligadura,  se  enhebran  los  cabos  correspon- 
dientes del  priniero  y  del  último  hilo  (véase  GO,  tíg.  246),  en  una 
aguja  (flie  los  conduce  de  dentro  afuera,  atravesando  una  pared  del 
recto  y  la  piel  inmediata  al  ano.  Reuniendo  entonces  y  anudando 
juntas  dos  extremidades  de  un  hilo,  y  haciendo  lo  mismo  con  todos, 
se  estrangulan  las  paredes  del  recto  sin  obliterar  la  cavidad  (lig.  247). 


Fig.  247. 

Recio  ro(!eado  dt*  li^^adu'as  por  el  proce- 
dimiento de  Kecamier. 

A.  Ano. 

KBB.  Pan(os  en  que  los  dos  cabos  de  un 
misuio  hilo  atraviesan  el  inie'sl  no 
para  venir  á  anudarse  juutjs  en  los 
punto»  CCG. 

El  magullamiento  ha  sido  empleado  por  Amussat  contra  el  cáncer 
del  recto;  pcio  no  se  puede  pensar  en  atacar  por  este  método  un  tu- 
mor, á  no  ser  que  sea  muy  pequeño. 

La  avulmm  es  un  medio  que  ha  empleado  Recamier;  pero  desde 
que  hizo  csle  cirujano  sus  ensayos  un  tanto  aventurados,  nadie  se 
ha  atrevido  á  emplearlos. 

La  cauítrizacion  nada  ofrece  de  particular  cuando  se  la  eniplea 
contra  el  cáncer  del  recto;  es  un  método  que  tiene  sobre  la  excisión 
la  ventaja  de  no  exponer  á  las  hemorragias,  y  sobre  la  ligadura,  la 
do  atacar  con  mas  seguridad  todas  las  partes  invadidas  por  la  dege- 
neración. 

Excisión  con  el  compresor  lineaL  —  El  instrumento  quizá  mas  útil 
para  la  ablación  del  recto  es  el  compresor  lineal.  Pero  cmno  la  piel 
se  deja  incindir  muy  difícilmente  por  la  cadena  articulada,  cuando 
he  empleado  estos  medios  he  comenzado  la  operación  por  una  inci- 
sión elíptica  de  la  piel  une  rodea  al  ano. 

Dos  veces,  en  1867,  he  extirpado  por  medio  del  compresor  lineal 
una  porción  tan  considerable  del  recto,  que  hubiera  podi«lo  temerse 
haber  intcicsado  el  fondo  del  saco  peritoneal,  pero  tuve  la  salisfac- 
cion  de  ver  curar  á  mis  dos  enfermos,  uno  de  los  cuales  habia  sido 
operado  un  par  de  veces,  sin  éxito,  por  la  cauterización  con  las 
flechas. 

En  ambos  casos  citados,  obrando  lentamente  el  compresor  lineal 
Y  habiendo  hecho  sucesivamente  cinco  ó  seis  secciones,  no  hubo  que 
lamentar  la  mas  pequeña  hemoiragia. 
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Hé  aquicómo  me  conduje:  Ineindída  la  piel  con  el  bisturí  hasta 
el  tejido  celular  subcutáneo,  corté  el  recto  con  el  compresor  lineal 
de  arriba  abajo;  es  decir,  desde  un  punto  situado  por  encima  de  la 
parte  enferma  hasta  la  incisión  hecha  en  la  piel;  después  de  esta 
primera  sección  pasé,  á  beneficio  de  una  aguja  corva,  la  cadena  del 
compresor  horízontalmente  por  encima  de  la  lesión  del  recio,  no 
comprendiendo  en  el  asa  de  la  cadena  mas  que  una  parte  de  la  cir- 
cunferencia del  intestino.  Completada  esta  sección,  repetí  la  ma- 
niobra en  otra  porción,  continuando  asi  hasta  desprender  entera- 
mente el  recto. 

Cuando  la  degeneración  no  ha  invadido  toda  la  anchura  del  intes- 
tino, en  vez  de  una  sección  vertical  hago  dos,  y  para  conservar  la 
parte  sana  no  corto  con  el  compresor  mas  que  lo  situado  por  encima 
de  la  parte  enferma. 

§  II. — Fisura  del  ano. 

Anatomía. — El  ano  está  constituido  por  un  orificio,  cuyos  bordes 
fruncidos  forman  unos  pliegues  radiados,  en  cuyo  fondo  existen  á 
veces  pequeñas  ulceraciones  longitudinales  y  poco  profundas,  que  se 
llaman  fisuras. 

Por  debajo  de  la  membrana  mucosa  que  forma  estos  pliegues,  se 
encuentra  tejido  celular,  que  en  este  punto  es  bastante  denso  para 
hacer  difícil  la  introducción  de  un  bisturí  obtuso.  Por  debajo  del  te- 
jido celular  se  encuentra  el  músculo  esfínter  externo,  que  se  prolon- 
ga debajo  de  la  membrana  mucosa  hasta  la  altura  de  3  ccntirnetros 
próximamente.  El  borde  inferior  de  este  músculo  adhiere  al  tejido 
celular  subcutáneo  de  una  manera  tanto  mas  intima  cuanto  mas  se 
aproxima  á  la  línea  media. 

Las  arterias  y  venas  hemorroidales  inferiores  procedentes  de  las 
pudendas  internas,  se  distribuyen  por  la  membrana  mucosa,  el  teji- 
do celular,  el  esfínter  del  ano  y  la  piel  de  este  orificio. 

Las  venas  hemorroidales  inferiores  son  las  principalmente  afectas 
en  las  hemorroides. 

Operación.  —  Des hridam lento  del  músculo  esfínter  (método  do  Bo- 
yer). — Echado  el  enfermo  sobre  el  borde  de  su  ciiina  con  el  muslo 
inferior  extendido  y  el  otro  doblado,  el  cirujano  introduce  el  dedo 
índice  de  la  mano  izquierda  en  el  oriiicio  anal,  hasta  por  encima  del 
esfínter;  desliza  de  plano,  entre  este  dedo  y  la  membrana  mucosa, 
un  bisturí  de  botón,  haciendo  girar  en  seguida  el  corte  de  modo  que 
incinda  la  membrana  mucosa,  el  músculo  esfínter  en  toda  su  ex- 
tensión, y  la  piel  inmediata  del  ano,  en  la  extensión  de  t  á  2  centí- 
metros: esla  incisión  tiene  la  forma  de  una  pirámide  triangular, 
cuyo  vértice  correspondiera  á  la  extremidad  mas  elevada  del  es- 
fínter. 

Si  el  enfermo  tuviera  hemorroides,  se  baria  la  incisión  entre  do» 
tumores  hemorroidales. 

La  operación  da  siempre  buen  resultado,  ora  se  verifíque  la  inci- 
sión sobre  la  físura,  ora  se  practiaue  sobre  otro  punto. 

La  sangre  que  fluye  después  ele  esta  operación  se  detiene  fácil- 
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tnente;  pero  si  ocurre  una  hemorragia,  se  introduce  en  el  recto  y  en 
la  herida  un  lechino  grueso  de  hilas,  y  esto  bastarla  para  cohibirla. 

En  los  casos  ordinarios  se  hace  una  cura  simple  con  hilas  y  con 
c  éralo. 

incisión  subcutánea, — Haciendo  aplicación  del  método  subcutáneo 
tan  felizmente  generalizado  por  M.  J.  Guerin,  Blandln  incindia  el 
músculo  esfínter  del  ano,  practicando  una  simple  punción  en  la  piel 
inmediata  al  orifíclo  anal.  Hé  aquí  cómo  se  practica  esta  operación: 

Hágase  en  la  piel,  á  centímetro  y  medio  de  distancia  del  ano,  una 
punción  que  permita  la  introducción  de  un  tenotómo:  deslícese  este 
instrumento  de  plano,  por  debajo  de  la  membrana  mucosa,  hasta 
mas  arriba  del  esfínter,  é  incíndase  el  músculo,  ayudando  la  acción 
di'l  tenotómo  por  una  presión  ejercida  sobre  el  dorso  con  el  dedo 
{ndice  izquierdo  introducido  en  el  recto.  Un  chasquido  y  la  sensación 
de  una  resistencia  vencida  indican  que  el  músculo  ha  sido  cortado. 

Esta  operación  parece  muy  fácil;  pero  cuando  se  la  ha  practicado, 
se  sabe  que  la  introducción  del  tenotómo  es  tan  difícil  que  es  nece- 
sario ejercitarse  en  el  cadáver. 

La  unión  íntima  que  existe  entre  la  piel  y  el  borde  inferior  del 
músculo  esfínter  pi»r  medio  del  tejido  celular  denso  que  hemos  indi- 
cado al  empezar  este  capítulo,  explica  suficientemente  la  dificultad 
de  introducir  el  tenotómo. 

Después  de  esta  operación,  se  introduce  en  el  recto  un  lechino 
grueso  que,  ejerciendo  una  compresión  sobre  las  paredes  rectales, 
modera  y  detiene  el  flujo  de  sangre  que  sale  de  los  vasos  divididos. 
Si  se  descuida  esta  precaución,  exponemos  al  enfermo  á  la  supura- 
ción que  nos  proponemos  evitar  por  este  procedimiento. 

Dilatación,—  k.  Dubois  Introducía  un  lechino  grueso  que  se  re- 
novaba diariamente  ,  á  fin  de  evitar  la  constricción  del  músculo  es- 
finter. 

M.  Recamler  ha  apelado  á  la  dilatación  violenta  é  instantánea» 
Este  procedimiento  es  muy  sencillo:  Introduciendo  en  el  ano  los  dos 
<ledos  índices,  de  modo  que  se  toquen  por  sus  caras  dorsales,  y  se- 
parándolos violentamente,  se  rompe  en  el  acto  la  cuerda  formada 
por  el  esfínter  contraido. 

Para  conseguir  el  mismo  objeto,  otros  cirujanos  introducen  un 
-espéculum  de  valvas  que  abren  instantáneamente. 

fxmt'o 72.— Cójase  la  extremidad  de  la  fisura  con  una  pinza  de 
dientes  de  ratón ,  y  excindase  con  las  tijeras  la  porción  de  mem- 
brana mucosa,  sobre  la  cual  existe  la  ulceración. 

M.  Velpeau  habia  practicado  en  1839  la  excisión  en  seis  enfermos, 
dos  de  los  cuales  vieron  reproducirse  su  fisura  sin  haber  sido  nunca 
-comp  lelamente  curados. 

Es  una  operación  incierta  y  tan  dolorosa  como  la  incisión. 

Cauterización. — Cauterizando  la  fisura  con  el  nitrato  de  plata  ó 
con  el  nitrato  ácido  de  mercurio,  se  dice  que  se  han  obtenido  algu- 
nas curaciones ;  por  mi  parte,  debo  confesar  que  no  he  sido  testigo 
de  semejantes  hechos. 

Pellizcamiento  de  la  fisura. — También  se  ha  podido  calmar  la  en- 
fermedad y  evitar  que  tome  un  gran  desarrollo,  pellizcando  la  fisura 
«n  el  momento  de  la  defecación  ,  porque  obrando  dé  esta  manera  se 
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Ítone  la  pequeña  ulceración  al  abrigo  del  contacto  de  las  materias- 
écales  que  le  irrritan.  Pero  esto  no  pasa  de  ser  un  medio  paliativct. 

Apreciación. —  Los  medios  paliativos,  como  son  las  inyecciones 
de  ratania,  la  dilatación  con  una  mecha,  etc.,  pueden  calmar  el  do- 
lor; pero  en  la  gran  mayoría  de  los  casos  es  preciso  practicar  una 
operación. 

La  dilalacion  violenta  é  instantánea  es  el  medio  menos  imponente 
para  los  enfermos  ,  y  cura  casi  siempre.  La  incisión  suhctítánea  da 
un  resultado  muy  satisfactorio  en  algunos  casos,  porque  cesando  el 
dolor,  se  cura  la  herida  en  cuatro  ó  cinco  (lias  ;  pero  con  frecuencia 
sucede  que  los  cirujanos  que  la  han  empleado  se  han  visto  obliga- 
dos á  hacer  una  segunda  operación. 

La  incisión  simple,  como  la  hacia  Boyer,  da  lugnr  á  una  grande 
herida,  cu\a  curación  obliga  al  enfermo  á  permanecer  ocho  dias  en 
la  cama;  pero  es  el  medio  mas  seguro  de  que  cesen  los  dolores  in- 
tolerables causados  por  la  fisura  del  ano. 

§  m. — Fístulas  del  ano. 

Las  fístulas  ciegas  externas  se  curan  á  veces  con  tópicos  emolien- 
tes ,  seguidos  de  inyecciones  yodadas  ó  simplemente  astringentes. 
A  veces  hay  necesidad  de  convertirlas  en  fístulas  completas,  y  de 
hacer  la  operación  que  conviene  á  estas  ultimas. 

Generalmente  los  cirujanos  no  son  consultados  para  las  fístulas 
ciegas  internas ,  sino  cuando  un  absceso  las  va  á  transformar  en  fís- 
tulas completas. 

Operación.— Las  fístulas  completas  reclaman  siempre  una  opera- 
ción ,  á  no  ser  que  recaigan  en  individuos  tuberculosos. 

Procedimiento  ordinario, — Evacuado  el  intestino  grueso  á  benefi- 
cio de  un  purgante  administrado  la  víspera,  el  enfermo  se  echa  del 
lado  en  que  existe  la  fístula,  con  la  pierna  correspondiente  exten- 
dida, y  la  otra  doblada.  Un  ayudante  sostiene  la  pelvis  y  los  mus- 
los; otro  separa  las  nalgas,  y  en  seguida,  reconocido  pré\ lamente 
el  trayecto  fistuloso,  el  cirujano  introduce  en  él  una  sonda  acana- 
lada de  plata,  haciéndola  llegar  hasta  el  recto,  desde  donde  el  dedo 
índice  izquierdo  la  conduce  al  exterior,  pasando  por  el  ano.  Desli- 
zando entonces  el  bisturí  á  lo  largo  de  la  ranura  de  la  sonda,  corta 
todas  las  partes  comprendidas  entre  el  trayecto  fistuloso  y  la  piel. 

Procedimiento  de  DesauU, — Introducido  en  el  recto  hasta  por  en- 
cima del  orificio  interno  de  la  fístula  un  gorgerete  de  marfil  ó  de 
una  madera  dura,  se  le  confia  á  un  anudante;  el  extremo  de  una 
sonda  acanalada  de  acero  que  atraviesa  el  trayecto  fistuloso  se 
apoya  en  la  concavidad  del  gorgerete. 

Cogiendo  el  cirujano  la  sonda,  conduce  por  su  ranura  un  bisturí 
recto  cjue  atraviesa  la  membrana  mucosa  al  nivel  del  orificio  interno 
de  la  fístula ,  y  corta  en  un  solo  tiempo  todas  las  partes  comprendi- 
das entre  el  trayecto  fistuloso  y  el  ano. 

Para  asegurarse  de  que  la  incisión  es  completa,  se  retiran  á  la. 
▼ez  el  gorgerete  y  la  sonda,  sin  abandonarse  hasta  que  hayaiL 
salido. 
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Cuando  la  membrana  mucosa  está  desprendida  por  encima  del 
orificio  interno  de  la  fístula,  se  le  incinde  con  el  bisturí  ó  con  Jas 
tijeras,  y  si  la  piel  está  desprendida  y  hay  colgajos  flotantes,  se  ex- 
cinden  también  con  los  mismos  instrumentos. 

La  cura  consiste  en  introducir  en  el  ano  una  gruesa  mecha  de 
hilas  enceralada,  procurando  que  una  parle  de  esta  mecha  quede 
colocada  entre  los  labios  de  la  herida,  evitando  de  esta  manera  las 
nuevas  adherencias.  La  mecha  debe  exceder  en  el  recto  la  extremi- 
dad superior  de  la  incisión. 

Antes  de  hacer  la  cura  es  preciso  indagar  si  la  fístula  tiene  mas 
de  una  aberlura  en  el  intestino,  porque  en  este  caso  debe  hacerse 
una  nueva  incisión. 

Apreciación. —  El  procedimiento  ordinario  es  preferible  al  de  De- 
sault,  porque  no  (íbli^a  á  servirse  de  un  inslrumenlo  que  no  siem- 

f)re  se  nalla  á  mano.  Pero  cuando  el  orificio  interno  de  la  fí'^tula  se 
lalla  muy  alto  en  el  intestino,  suele  ser  muy  difícil  hacer  salir  la 
sonda  acanalada  al  exterior:  en  este  caso  es  mas  fácil  y  menos  do- 
loroso el  procedimiento  de  Desaull.  Por  este  úllimo  procedimiento 
se  pueden  aun  comprender  en  la  incisión  las  partes  que  se  hallan 
desprendidas  por  encima  del  orificio  interno  de  la  fístula,  bastando 
para  esto  introducir  la  sonda  acanalada  hasta  la  parte  mas  elevada 
del  desprendimiento. 

Inyección. —  Desde  que  M.  Velpeau  ha  encomiado  tanto  las  pro- 

f»iedades  de  la  tintura  de  yodo,  no  hay  cirujano  que  niegue  hoy  la 
eliz  influencia  que  ejerce  sobre  la  cicatrización  de  las  heridas  ¿  de 
las  úlceras.  Últimamente,  M.  Bainet  ha  sostenido  que  las  fístulas  de 
ano  pueden  curarse  siempre  con  las  inyecciones  de  yodo.  Para 
practicar  esta  peaueña  operación  ,  es  preciso  que  el  cirujano  cierre 
con  la  yema  del  dedo  índice  izquierdo  el  orificio  interno  de  la  fís- 
tula, mientras  hace  la  inyección  con  la  mano  derecha. 

Cuando  la  fístula  tiene  muchos  orificios  externos ,  todos  deben 
cerrarse  con  los  dedos  de  un  ayudanle,  excepto  aquel  por  donde  se 
introduce  la  cánula.  Cuando  se  han  reconocido  muchos  orificios  in- 
ternos ,  ya  no  basta  la  yema  del  dedo  índice,  siendo  preciso  en  este 
caso  oponerse  á  la  penetración  de  la  tintura  en  el  recto,  introdu- 
ciendo por  el  ano  una  vejiga  de  cautchouc,  que  se  insufla  cuando 
ha  llegado  al  nivel  de  los  orificios  internos  de  la  fístula. 

El  liquido  inyectado  debe  permanecer  en  el  trayecto  fistuloso  dos 
6  tres  minutos. 

lí^arfwra.— Ya  se  emplee  un  hilo  encerado,  ya  se  use  un  hilo  de 
metal ,  se  debe  introducir  siempre  la  ligadura  por  la  fístula ,  y  con- 
ducirla al  exterior  con  el  dedo  índice  que  la  va  á  buscar  en  el  recto. 

Se  hace  el  nudo  que  se  aprieta  cada  dia  más,  hasta  que  se  haya 
conseguido  la  sección  completa  de  las  partes  comprendidas  en  la  li- 
gadura. 

Esta  operación  se  halla  completamente  abandonada  en  la  actua- 
lidad; su  eficacia  es  muy  incierta;  el  tratamiento  siempre  largo,  y 
los  dolores  producidos  por  una  constricción  graduada  diariamente^ 
se  hacen  insoporlables  en  las  personas  dotadas  de  gran  sensibi- 
lidad. 

Compresión  excéntrica. —  M.  Bermond  ha  creído  que,  por  medio 
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de  una  cánula  de  camisa  ,  llegaría  á  ejercer  sobre  ci  Irayeclo  fistu- 
loso una  compresión  ,  bajo  cuya  influencia  contraerian  adherencia 
lüs  paredes  de  la  fístula.  M.  Piedagriel  lia  aconsejado  con  el  mismo 
objeto  la  introducción  en  el  recto  lie  un  saco  que  se  llena  de  hilas. 
Pero  como  nota  M.  Velpeaii,  solo  el  instramenlo  corlante  puede 
triunfar  con  seguridad  de  la  fístula  de  ano. 

Excisión.  —  Cuando    eslán    indurados   los    trayectos    fislulosM, 
acostumbro  á  coger  con  una  pinza  Je  dienles  de  ralon  la  especie  de 


B  ;  C.  Inrlslanes  de  los  Injecloi  ll>- 


Haiio  i  iq  a  lerda  dfl  cin^aoo 
leíanUndo  con  noa  dídh  el 
tejido  induraüo  del  fundo  de 
laherhU. 


membrana  fibro-mucosa  que  los  tapiza  inleriormente,  y  excindirla 
en  (oda  su  extensión  con  un  bisturí  que  corta  oblicuamente  (fi- 
gura 2i8). 

Después  de  esta  operación  se  introduce  un  lechino  en  el  recto, 
como  después  del  método  de  la  incisión  ,  y  se  curan  con  planchue- 
las de  hilas  enccratadas  las  heridas  que  resultan  de  la  excisión  de 
los  tejidos  indurados  de  los  trayectos  tistulosos. 

ApreolBolon.  —  No  basta  que  un  enfermo  padezca  una  fístula  de 
ano  para  practicarle  una  operación.  El  número  de  fístulas  que  se 
curan  por  si  mismas  es  mucho  mayor  que  lo  que  se  cree  general- 
mente. Bl  reposo  y  las  aplicaciones  emolientes  nan  curado  muchas 
consecutivas  á  los  pequefios  flemones  hemorroidales  del  ano.  Así  es 
-que  aconsejaré  que  nu  se  operen  estas  fístulas  sino  cuando  se  hayaa 
hecho  refractarias  á  los  emolientes  ('). 

l<]  Es  codmJo  bisla  trlTiat  entre  tos  pricticns  que  tampoco  delten  curarse  1m  fisln^ 
li(  de  ano  relacionjdas  con  otros  padecimlenlos  de  las  \lsceri9  ronlealdaa  en  el  pe- 
dio *  vienlre,  porque  deapQe>  de  curadas,  aquellas  padecimientos  continúan  lu  mar- 
chi  fatal ,  li  cual  eitiba  suspeu'lida  mediaDie  la  nstuli ,  que  obraba  como  emaocto- 
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En  todos  los  casos  creo  que  es  un  deber  del  cirujano  apegar  á  las 
inyecciones  con  la  tintura  de  yodo;  pero  cuando  ha  fracasado  este 
medio,  no  se  debe  vacilar  en  practicar  la  incisión  si  la  fístula  es  re- 
ciente, y  la  excisión  cuando  su  trayecto,  simple  ó  múltiple,  se  halla 
revestido  por  un  tejido  indurado. 

§  IV. — Vegetaciones  venéreas. 

Las  vegetaciones  venéreas  del  ano  se  desarrollan  generalmente 
sobre  una  ancha  superficie,  de  modo  que  no  se  las  puede  ligar  sino 
parcialmente. 

Se  las  destruye  generalmente  por  la  excisión  y  la  cauterización. 
Estas  pequeñas  operaciones  son  tan  sencillas  que  no  necesitan  des- 
cripción (*). 

§  V. — Pólipos  del  recto. 

Los  pólipos  que  se  desarrollan  sobre  la  membrana  mucosa  del 
recto,  ocupan  generalmente  los  contornos  del  uno;  pero  como  per- 
manecen ocultos  por  mucho  tiempo  en  el  interior  del  intestino,  el 
enfermo  se  ve  obligado  á  hacer  esfuerzos  de  defecación  para  hacer- 
los salir  fuera  del  orificio  anal. 

La  ligadura ,  la  excisión  y  la  aplicación  de  los  cáusticos  nada  ofre- 
cen de  particular  para  los  pólipos  del  re^^to.  La  excisión  es  el  método 
generalmenle  preterido^  porque  es  muy  expedito,  y  no  da  lugar  á 
hemorragias  ni  á  las  recidivas,  que  son  tan  frecuentes  en  los  pólipos 
de  las  fosas  nasales. 

La  avulsión  no  conviene  en  los  pólipos  del  recto  por  la  facilidad 
con  que  se  disloca  la  membrana  mucosa  de  esta  parte  del  intestino. 

Los  tumores  hemorroidales  c|ue  no  franquean  el  anillo  del  esfínter 
del  ano,  rara  vez  reclaman  la  intervención  del  cirujano. 

rio.  Es  lo  que  sucede  con  los  tuberculosos,  sea  cualquiera  el  asiento  de  esta  manifes-r 
Ucton  discriksica. 

Asi  (|ue  hay  necesidad  d(?  interrogar  :í1  enfermo  que  padece  una  fistula  de  ano  8'»bre  •' 
sus  antcedentes  patológicos  y  explorar  dcleni  lamente  sus  ca\idades,  á  fin  de  averi- 
guar el  estado  de  las  visceras  contenidas ,  rechazando  la  operación  como  meJio  peli- 
groso. 

También  debo  advertir  qun  muchas  risml.is  que  parecen  de  ano  están  sostenidas 
por  lesiones  del  sacro  y  coxis,  no  siendi  otra  cosa  que  trayectos  fistulosos  que  no 
pueden  curarse  sin  :< tender  á  las  di^cias¡:is,  que  generalmente  sostienen  los  padeci- 
mientos óseos,  y  á  veces  los  fibrosos  inme<liatos  [Nota  del  Traductor), 

{*)  He  tenido  ocasión  de  tratar  á  un  sujeto  que  p»decia  vegetaciones  tan  volumino- 
sas y  tan  extendidas  aire  If^dor  de  la  margen  del  ano,  que  desde  luego  comprendí  quo 
ni  la  excisión  ni  la  cauterización  habrían  de  bastar  pa  a  hacer  desaparecer  aquella 
masa  informe.  Por  otra  parte,  descans  ndo  esta  masa  sobre  una  base  ancha ,  no  era 
ficil  y  segura  la  excisión  ,  la  cual  se  habla  ya  empleado  otras  veces  sin  restiltido. 

Decidí,  por  consiguiente,  la  extirpacioi,  la  cual  tuvo  lugar,  previa  cloroformiza-, 
cion ,  separando  por  completo  las  vegetaciones  y  la  piel  sobre  que  descansaban.  Pué 
necesario  extirpar  un  d  seo  perianal  que  no  tenia  menos  de  cinco  cenUmetros  de  ra- 
dio, llevando  la  disección  hasta  la  mucosa  del  re<-to. 

La  cicatrización  p  r  segunda  imencion  no  tardó  en  veriflcars*',  si  bien  fué  nec^sa 
rio  emplear  el  percloruro  de  hierro  como  hemostático  en  los  primeros  dias  de  trata  • 
miento.  [Notadei  Traductor), 
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I  VI. — Tumores  hemorroidales. 

Los  tumores  hemorroidales,  llamados  externos,  son  casi  los  úni- 
cos que  reclaman  operacitines : 

4.*»  Reducción  de  los  rodetes  hemorroidales.  —  Cuando  las  hemor- 
roides son  expulsadas  fuera  del  recto,  sucede  muchas  veces  que  se 
estrangulan  por  el  esünter,  hasta  el  punto  de  producir  dolores  muy 
vivos.  El  mejor  medio  de  que  cesen  estos  dolores  y  de  evitar  la  gan- 
grena consecutiva  á  la  estrangulación,  es  reducir  el  rodete  hemor- 
roidal empujándolo  hacia  el  inleí  ¡or  del  intestino. 

Al  efecto,  tomando  una  compresa  sobre  cuya  parle  media  se  ha 
puesto  una  capa  de  cerafo,  el  cirujano  la  aplica  sobre  el  ano,  dt> 
modo  que  la  parte  enceralada  corresponde  al  centro  del  rodete,  y 
empujándola  con  un  dedo  (|ue  introduce  en  el  recto,  arrastra  cou 
ella  todo  el  paquete  hemorroidal. 

Este  procedimiento  me  ha  dado  mejores  resultados  que  la  presión 
ejercida  desde  la  periferia  del  tumor  hacia  el  centro. 

Coniencion  de  los  rodetes  hemorroidales,  —  En  algunas  personas  se 
ven  rodeles  hemorroidales  que,  entrando  á  la  n)enor  presión  y  sa- 
liendo al  menor  esfuerzo,  acaban  por  quedar  fuera  del  ano,  consti- 
tuyendo un  achaque  de  los  mas  molestos ,  á  causa  de  la  secreción 
que  se  verifica  conlínuamenle  en  su  superficie. 

El  mejor  medio  de  corregir  este  estado  es  el  que  se  emplea  en 
muchas  ocasiones,  y  consiste  en  comprimir  el  tumor  á  beneficio  de 
un  aparato  compuesto  de  un  cono,  cuyo  vértice  truncado  correspon- 
de al  centro  del  ano,  y  cuya  base  se  aplica  sobre  el  punto  de  cruza- 
miento de  cuatro  correas  elásticas  [&os  anteriores  y  dos  posteriores) 
3ue  van  á  fijarse  á  un  einturon  que  se  aplica  al  enfermo  por  encima 
e  las  caderas. 

Para  que  este  cono  no  entre  en  el  recto,  se  le  pasa  por  anillos 
formados  de  tubos  de  goma  elástica,  que  le  cubren  primero  en  toda 
su  longitud,  y  algunos  de  los  cuales  se  retiran  á  medida  que  el  ro- 
dete debe  hundirse  en  el  intersticio  de  las  nalgas. 

La  elasticidad  de  las  correas  permite  al  enfermo  entregarse  á  toda 
especie  de  movimientos,  sin  que  el  aparato  se  disloque  ó  cese  de 
comprimir  el  tumor  hemorroidal. 

fr  Destrucción  de  los  rodetes  hemorroidales.  —  Se  ha  intentado 
destruir  los  rodetes  hemorroidales  por  la  cauterización,  la  excisión 
y  la  ligadura. 

Excisión.  —  Echado  el  enfermo  sobre  el  borde  de  una  cama,  des- 
cansando sobre  el  lado,  de  modo  que  su  ano  se  halle  vuelto  hacia  el 
cirujano,  con  el  muslo  inferior  extendido,  mientras  que  el  oiro  está 
doblado,  el  operador  coge  los  tumores  hemorroidales  con  pinzas  de 
erina  y  los  excinde  uno  tras  otro  con  un  bisturí  ó  con  tijeras  corvas 
por  el  piano,  empezando  por  los  mas  declives,  para  evitar  que  la 
sangre  oculte  á  los  que  han  de  ser  extirpados  después. 

Boyer  quiere  que  se  pase  un  asa  de  hilo  por  cada  uno  de  los  tu- 
mores, á  fin  de  evitar  que  entren  en  el  recto  bajo  la  influencia  de 
las  contracciones  (|ue  se  manifiestan  con  frecuencia  en  el  momento 
de  la  primera  excisión. 
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Dupuytren  excindia  los  tumores  hemorroidales  á  cierta  distancia 
de  su  implantación  sobre  la  membrana  mucosa,  con  el  fin  de  evifar 
las  hemorragias  y  las  estrecheces  consecutivas  de  la  extremidad 
inferior  del  recto. 

Curación,  —  La  cura  consiste  en  introducir  en  el  recto  un  lechino 
grueso  de  hilas  enceratado,  que  debe  penefrc'tr  hasta  mas  allá  del 
sitio  mas  elevado  de  las  hemorroides  excindidas.  Aplicando  después 
sobre  el  ano  planchuelas  y  compresas,  se  sostiene  todo  con  un  ven- 
daje de  T. 

Taponamiento  del  rcr/o.  — Como  las  hemorragias  son  frecuentes 
después  de  la  excisión  de  las  hemorroides,  es  preciso  vigilar  al  ope- 
rado para  cohibir  el  flujo  sanguíneo,  que  désele  el  momento  en  que 
se  hace  alarmante,  se  conoce  fácilmenle  por  la  palidez  del  semblan- 
te, por  la  pequenez  del  pulso,  por  los  sincopes,  etc. 

Para  evitar  las  hemorragias  se  practica  el  taponamiento  del  recto, 
que  consiste  en  lo  siguiente: 

Se  toma  un  tapón  de  hilas  apretado  y  abrazado  por  una  fuerte  li- 
gadura, cuyos  dos  cabos  quedan  pendientes;  habiéndole  cubierto 
con  cerato,  se  le  introduce  en  el  recto  validándose  de  un  porta-mc- 
cbas;  cuntíados  los  dos  cabos  de  la  ligadura  á  un  ayudante,  se  in- 
troducen bolitas  de  hilas  sobre  el  primer  tapón  que  lia  penetrado 
basta  mas  allá  del  punto  en  que  sale  la  sangre,  y  cuando  las  hilas 
se  encuentran  ya  en  cantidad  suficiente  para  distender  el  intestino 
y  comprimir  los  vasos  hemorroidales,  se  fijan  las  últimas  bolitas, 
anudando  por  encima  de  ellas  los  dos  cabos  de  la  ligadura.  En  se- 

Suida  se  aplican  sobre  el  ano  planchuelas  y  compresas,  sostenién- 
olo  todo  con  un  vendaje  en  forma  de  T.  Este  taponamiento  debe 
permanecer  por  cuatro  ó  cinco  dias. 
Si  se  temiese  que  el  enfermo  no  pudiera  soportar  la  compresión 

Eor  mocho  tiempo,  se  podrían  empapar  algunas  de  las  bolitas  de 
ilas  en  una  disolución  de  percloruro  de  hierro. 

Para  cohibir  las  hemorragias  que  sobrevienen  después  de  la  exci- 
sión de  las  hemorroides,  en  vez  de  hacer  el  taponamiento  del  recto, 
aplicaba  Dupuytren  un  hierro  candente  sobre  todas  las  heridas  con- 
siguientes á  la  excisión. 

B.  Cauterización.^  M.  Begin  ha  creido  (]ue,  puesto  que  se  caute* 
rizaban  las  hemorroides,  era  inútil  excindirlas,  y  de  aqui  ha  nacido 
un  método  que  cada  dia  recibe  su  aplicación. 

Cuando  el  rodete  hemorroidal  que  se  quiere  destruir  es  exterior, 
basta  tocarle  con  un  hierro  calentado  al  rojo  blanco,  que  se  reem- 
plaza por  otro  cuando  aquel  ha  perdido  parle  de  su  calor;  pero  si  se 
teme  que  una  porción  del  tumor  hemorroidal  no  entre  en  el  momen- 
to de  aplicar  el  hierro  candente,  debe  imitarse  la  práctica  de  M.  Be- 
gin,  que  consiste  en  introducir  en  el  recto  un  grueso  tapón  de  hilas 
ugado  con  un  alambre  de  latón  en  su  parte  medía  para  poider.  retirán- 
dolo en  parte  mientras  que  el  enfermo  hace  esfuerzos  de  defecacioo, 
rechazar  hacia  afuera  las  hemorroides  que  se  quieren  cauterizar 

Después  de  la  cauterización ,  se  aplican  sobre  el  ano  compresas 
empalmas  en  agua  Cria  para  evitar  el  de^^arrollo  de  la  ioOamacioo. 

Para  cauterizar  las  hemorroides,  se  valia  Amussal  de  pinzas  coa 
las  cuales  limitaba  la  acción  del  cáustico. 
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C.  Ligadura.  — Lsi  ligadura  estaba  generalmente  abandonada  cuan- 
do U.  Ohassaignac  tuvo  la  idea  de  practicarla  con  et  insiruinento  de 
su  invención  que  él  llama  ecraseur  (compresor)  (tig.  2i9]. 

Colocado  el  enfermo  como  bemos  indicado  para  la  excisión,  el  ci- 
rujano inlroduce  en  el  ano  un  instrumento  cerrado  que  se  abre  en 
seguida,  y  que  deja  salir  entonces  muchas  rainas,  cuyas  puntas  vuel- 
tas bácia  amera  se  hunden  en  la  membrana  mucosa  (tig.  S50);  ti- 


A.      Tlsttgo  del  Inatrnmento. 


C,D.  Erloas  tuscepiibles  de  entrar  ea  la  cinula. 

E.  Bola  qoe  s'gue  i  \u  erinii  en  íu»  movIíaieDlos,  ; 
que  permite  inlroducir  riciliiienU  el  íostra- 
mentu  cerrado. 


PlB-  ISO. 


rando  del  mango  del  instrumento,  se  atrae  hacia  afuera  todo  el  pa- 

auete  hemorroidal,  cuya  base  es  abrazada  entonces  por  la  cadena 
el  compresor  mas  arriba  de  la  implantación  de  las  erinas  (fig.  251). 
Comunicando  algunas  vueltas  á  la  doble  escala  de  muescas  del  com- 
presor, se  estrangula  el  tumor  cada  vez  más  hasta  que  se  desprende; 
resultado  que  se  obtiene  en  un  tiempo  que  varia  entre  cinco  y  diez 
DI  ÍD  utos. 
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Cuando  las  hemorroides  son  Alientes,  es  mejor  excindírlas  lenta- 
mente, y  aun  aconseja  la  prudencia  no  hacerlas  caer  basta  pasada 
media  hora. 

Cuando  las  hemorroides  son  exteriores,  se  las  coge  con  uninslru- 
menlo  semejante  al  que  se  introduce  en  el  recto,  pero  cuyas  erioas 
están  ocultas  hacia  adentro  (tig.  250). 

Apreoiftcion.— Cuando  los  tumores  hemorroidales  dan  tugará  he- 
morragias abundantes  que  debililarian  al  enfermo,  ó  bien  cuando 
han  adquirido  un  desarrollo  considerable,  es  preciso  destruirlos.  Yo 
no  creo  que  sea  útil  conservar  una  pequefia  hemorroide  para  que 


A,      ManodeunaTQilanieqtie  separjnna    C.  Tumor. 

de  las  nalgas.  D.  Pi'nas  de  erina  cngleodo  el  toinor. 

B,C.  Rilo  pasado  I  or  una  parte  dellumor.    F.  Compresor  aplicado. 

pueda  encontrar  una  salida  la  sangre  que  se  dirige  hacia  el  ano.  Na- 
die observa  ya  este  consejo  de  Boycr,  y  yo  creo  que  es  preferible 
combatir  el  moli'men  hemorrágico  con  un  régimen  apropiado. 

Cuando  esta  decidida  ya  la  destrucción  délos  rodetes  hemorroida- 
les, el  medio  mas  seguro  y  menos  peligroso  es  la  cauterización  con 
el  hierro  candente.  El  dolor  producido  en  esta  operación  no  es  una 
objeción  desde  que  se  descubrieron  las  propiedades  anestésicas  del 
cloroformo  y  del  éter. 

En  mi  anterior  edición  decia  que  la  excisión  con  el  compresor  de 
M.  Chassaignac  era  un  método  muy  nuevo  para  emitir  sobre  él  un 
juicio  definitivo;  ahora  la  experiencia  me  permite  afirmar  que  no  es 
menos  ventajoso  que  la  cauterización. 
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§  VII. — Cuerpos  extraños  del  recto. 

Los  cuerpos  extraños  introducidos  en  el  recto  son  de  naturaleza  y 
de  forma  muy  variables  para  que  podamos  delerminar  de  una  ma- 
nera precisa  la  operación  que  deberá  practicarse  en  todos  ios  casos. 

Si  el  cuerpo  extraño  pudiera,  al  tiempo  de  salir,  disiacerar  las  pa- 
redes del  recto,  convendría  extraerle  con  un  fórceps  de  dimensión 
apropiada,  cuyas  cucharas  se  inlroducirian  separadamente,  como  se 
hace  en  los  partos.  £n  el  caso  contrario  podrá  bastar  una  pinza 
fuerte,  pues  en  algunas  de  las  numerosas  observaciones  referidas 
por  los  autores  ha  sido  preciso  desbridar  el  ano  y  su  esfinter,  ha- 
ciendo una  ancha  incisión. 


§  VIII. — Caída  del  recto. 

Como  la  procidencia  de  una  parte  del  intestino  invertido  sobre  sí 
mismo  y  saliendo  por  el  ano  solo  reclama  un  tratamiento  paliativo 
extraño  a  la  cirugía,  solo  me  ocuparé  de  las  operaciones  inventadas 
para  corregir  la  caida  de  la  membrana  mucosa  del  recto. 

Excisión  del  tumor,  —  Esta  excisión  se  verifica  como  la  de  los  ro- 
detes hemorroidales,  y  basta  que  comprenda  la  mitad  del  tumor  for- 
mado por  el  prolapso.  La  mitad  que  se  deja  desaparece  en  el  trabajo 
de  cicatrización. 

Excisión  de  los  pliegues  del  ano  (Dupuytren). — Desembarazado  el 
intestino,  por  medio  de  un  enema,  de  las  materias  fecales  que  en 
él  pudieran  acumularse,  el  cirujano  coge  con  una  pinza  de  dientes 
de  ratón  uno  de  los  pliegues  de  li  piel  que  irradian  hacia  el  ano,  y 
le  excinde  con  las  tijeras,  repitiendo  esta  operación  en  las  dos  extre- 
midades de  los  diámetros  transverso  y  ántero-posterior  del  ano,  y 
en  una  extensión  que  varia  según  el  grado  del  prolapso. 

Cauterización, —  St  cauteriza  el  tumor  formado  por  la  membrana 
mucosa,  ó  bien  se  limita  el  cirujano  á  aplicar  el  hierro  candente 
sobre  muchos  puntos  de  la  piel  que  forma  los  pliegues  radiados  del 
ano. 

Apreciación. — La  cauterización  y  la  excisión  de  los  pliegues  ra- 
diados del  ano  han  dado  lugar  á  muchas  curaciones;  pero  la  exci- 
sión, además  de  que  permite  mejor  que  la  cauterización  medir  la  ex- 
tensión de  la  piel  que  se  extirpa,  tiene  la  ventaja  de  hacer  una  heri- 
da que  se  cicatriza  mucho  mas  pronto  que  las  que  resultan  déla 
aplicación  del  cauterio  actual. 

La  excisión  del  tumor  es  un  método  peligroso  que  bien  merece  el 
abandono  en  que  ha  caido. 

§  IX.— Estreches  del  recto. 

Unas  veces  la  estrechez  tiene  su  asiento  en  el  ano,  y  otras  existe 
mas  arriba;  en  este  último  caso  se  la  observa  con  frecuencia  en  el 
estinter  superior. 


IMPERFORAGION  DEL  RECTO.  5H 

Dilatación,  —  La  dilatación  puede  ser  instantánea  ó  gradual.  En  el 
primer  caso,  introduciendo  en  el  ano  los  dos  dedos  índices,  de  modo 
que  se  toquen  por  su  cara  dorsal,  se  los  separa  de  repente  uno  de 
otro  distendiendo  violentamente  la  parte  estrechada.  Cuando  la  es- 
trechez reside  tan  arriba  que  los  dedos  no  pueden  alcanzarla,  se 
puede  verificar  la  dilatación  a  beneGcio  de  un  spéculum  cuyas  valvas 
se  separan  de  repente. 

Para  practicar  la  dilatación  (jradual  nos  servimos  de  lechinos, 
cuyo  volumen  se  aumenta  cada  día,  introduciéndolos  mas  arriba  del 
punto  estrechado.  Muchos  procedimientos  se  han  inventado  con  este 
objeto. 

Procf*dimiento  deM.  Berniond. — Consistiendo  la  descripción  de  este 

f procedimiento  toda  ella  en  la  del  aparato  instrumental,  la  copiaré  de 
a  Médecine  opératoire  de  M.  Velpeau: 
tEI  aparato  de  M.  Bermond  se  compone  de  dos  cánulas  de  6  pul- 

Í^adas  próximamente  de  longitud;  una  interna,  lisa,  terminada  en 
ondo  de  saco  superiormente,  y  otra  externa,  abierta  en  las  dos  ex- 
tremidades y  provista  al  exterior,  de  trecho  en  trecho,  de  ranuras 
circulares  para  fijar  en  ellas  una  camisa.  Se  las  conJuce  envainadas 
al  órgano.  Con  unas  pinzas  largas  se  introducen  hilas  entre  ellas  y 
la  cubierta  de  lienzo  con  el  objeto  de  rechazarla  en  forma  de  rodete 
anular  hasta  el  nivel  de  su  vértice,  de  modo  que  se  comprima  con 
mas  fuerza  en  tal  dirección  y  menos  en  la  otra,  según  se  crea  con- 
veniente. Tudo  el  apík^ito  se  lija  al  exterior. 

»Cuando  el  enfermo  tiene  necesidad  de  defecar  se  relira  la  cánula 
interna  sin  tocar  á  la  otra,  que  puede  tener  hasta  6  líneas  de  diá- 
metro. En  seguida  se  vuelve  á  colocar  la  cánula  central,  que  se  en- 
grana por  medio  de  un  espolón  lateral  en  una  escotadura  que  tiene 
la  cánula  exterior  cerca  de  su  extremo  libre.» 

Inclusión. — Con  un  bisturí  de  bolón  colocado  sobre  la  cara  palmar 
del  índice  izquierdo  introducido  en  el  recto,  se  incindc  el  punto  es- 
trechado de  este  intestino,  manteniendo  los  labios  de  la  incisión 
suticicnteme:ite  separados  por  un  lechino,  cuyo  volumen  debe  ser 
igual  á  la  capacidad  normal  del  recto. 

También  se  puede  hacer  este  desbridamiento  con  un  lilotomo 
oculto,  cuya  hoja  solo  corta  cerca  de  su  extremidad  libre,  para  que 
se  pueda  limitar  la  incisión  á  la  parte  estrechada. 

§  X. — Imperforacion  del  recto. 

Anatomía.  —  Se  observa  con  frecuencia  en  los  recien  nacidos  de 
ambos  sexos  que  el  recto  termina  en  un  fondo  de  saco  situado  á  una 
distancia  variable  del  punto  en  que  existe  generalmente  el  ano. 

Esta  terminación  puede  tener  lugar  al  nivel  del  ángulo  sacro- 
vertebral.  En  algunos  casos  mas  sencillos  existe  el  ano,  pero  está 
separado  del  recto  por  un  tabique  delgado.  Cuando  el  fondo  de  saco 
del  recto  imperforado  se  halla  muy  alto,  puede  suceder  que  falte  el 
músculo  esfínter  del  ano;  sin  embargo,  M.  II.  Blot  ha  observado  la 
existencia  de  este  músculo  en  un  caso  de  imperforacion  con  fístula 
vésico-vulvar,  lo  cual  permite  esperar  que  las  materias  fecales  que- 
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darian  retenidas  si  el  bisturí  del  cirujano  llegase  al  fondo  de  saco 
del  recto  por  el  centro  del  músculo  tstinler. 

Operación.— A.  Cuando  el  ano  está  cerrado  solo  por  la  piel  ó  por 
un  tabique  delgado,  como  la  fluctuación  y  una  coloración  particular 
indican  bastante  el  asiento  de  la  dilatación  rectal,  el  cirujano  intro- 
duce en  este  punto  un  bisturí  recto ,  cuyo  corte  vuelve  hacia  el  coris; 
cuando  el  instrumento  ha  entr¿ido  en  el  intestino,  se  practica  una 
incisión  crucial ,  cuyas  ramas  se  cruzan  en  el  punto  en  que  se  ha 
hecho  la  punción;  se  incinden  los  coignjos  que  resultan  de  esta  in- 
cisión y  se  introduce  %n  el  recto  un  lechino  dilatante  que  se  opone 
á  su  obliteración. 

Cuando  el  cirujano  no  está  bien  seguro  de  encontrar  cerca  de  la 

Eiel  el  fondo  de  saco  del  recto,  en  vez  de  emplear  desde  luego  el 
isturí,  será  prudente  que  empiece  p(»r  hacer  una  punción  con  el 
trocar  explorador. 

Para  estos  casos  ha  propuesto  M.  Guersant  que  se  ha^a  en  la  cá- 
nula del  trocar  una  hendidura,  por  la  que  se  puede  deslizar  un  bis- 
turí recto  para  incindir  con  seguridad  en  el  trayecto  seguido  por  el 
instrumento  explorador. 

B.  Cuando  el  ¡ondo  de  saco  terminal  del  recto  existe  d  una  distan- 
cia considerable  del  punto  en  que  el  ano  se  abre  normalmente^  es 
preciso  ir  á  buscar  el  intestino  al  través  de  los  tejidos  que  le  sepa- 
ran de  la  piel.  Teniendo  un  ayudante  sobre  sus  rodillas  al  niño, 
cuyos  muslos  pone  en  flexión  sobre  la  pelvis,  el  cirujano  hace  en 
la  linea  media  del  periné  una  incisión  que,  empezando  á  íá  centíme- 
tros y  medio  por  delante  del  coxis,  se  prolonga  hacia  atrás  muy 
cerca  de  este  hueso.  En  seguida  se  interesan  las  partes  blandas  sub- 
cutáneas, que  son  :  el  tejido  celular  subcutáneo,  el  esfínter  (si  exis- 
te), la  aponeurosis  ano  perineal  y  el  elevador  del  ano. 

La  disección  se  hace  en  la  dirección  del  sacro  para  no  interesar 
la  vejiga,  que  en  los  casos  de  imperroracíon  ocupa  casi  toda  la 
pelvis. 

Cuando  el  bisturí  ha  entrado  en  el  recto,  se  dilata  la  abertura  ha- 
ciendo una  incisión  crucial,  procurando  deprimir  el  intestino  para 
fijar  sus  bordes  con  los  labios  de  la  herida  exterior  (Dieffenbach). 

Un  lechino  introducido  en  el  ano  evita  su  coartación. 

Siempre  que  se  pueda  llegar  al  recto  por  una  operación  hecha  en 
el  periné,  será  preciso  apelar  á  ella;  por  |ui'  si  el  niño  vive,  no  ten- 
drá que  sufrir  las  molestias  repugnantes  á  que  da  lugar  la  operación 
de  un  ano  artifícial. 

Procedimiento  de  M.  Maríin  (de  Lyon).  —  M.  Martin  aconseja  abrir 
la  S  ilíaca  del  colon  por  el  método  de  Littré ,  é  introducir  de  arriba 
abajo  por  esta  abertura  una  sonda  que  sirva  de  guía  en  la  explora- 
ción del  recto  y  dirija  el  bisturí  á  través  de  las  partes  blandas  de  la 
región  antecoxíjea.  M.  Martin  quiere  también  que  se  introduzca  de 
arriba  abajo  un  enorme  trocar,  que  M.  Velpeau  reemplaza  con  una 
sonda  de  dardo. 

Sin  proscribir  absolutamente  semejante  procedimiento,  no  creo 
que  pueda  seducir  á  los  cirujanos  que  aprecien  como  conviene  los 
peligros  de  la  operación  de  Littré. 
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§  XI. — Ano  artificial. 

í.o  Método  de  Litíré,  —  Echado  el  niño  en  decúbito  supino  y  en 
extensión,  el  cirujano  hace  una  incisión  oblicua  que,  empezando 
por  delante  de  la  espina  ilíaca  anterior  y  superior,  venga  á  terminar 
cerca  de  la  parte  media  del  ligamento  de  Poupart.  Esta  incisión  di- 
vide sucesivamente  la  piel,  el  tejido  celular,  la  fascia  superficial,  la 
aponeurosis  del  oblicuo  mayor,  los  músculos  oblicuo  menor  y  trans- 
verso, la  íascia  transversalis  y  el  peritoneo  (^). 

Se  reconoce  el  intestino  distendido  por  el  aspecto  de  sus  fibras; 
se  pasa  un  hilo  á  través  de  su  mesenterio  y  se  le  abre  en  la  direc- 
ción de  su  longitud. 

El  hilo  que  sujeta  al  mesenterio  se  retira  luego  que  se  han  esta- 
blecido las  adherencias  entre  la  S  iliaca  y  ios  bordes  de  la  herida  de 
la  pared  abdominal ,  lo  que  tiene  iu^ar  del  tercero  al  cuarto  dia. 

2.<>  Método  de  Callissen, — Este  método  consiste  en  hacer  en  la  re- 

§ion  lumbar  izquierda  una  incisión  que  permita  penetrar  en  el  colon 
esceiidente  sin  abrir  el  peritoneo,  lo  cual  es  fácil,  merced  á  la  dis- 
posición anatóniica  del  colon  descendente,  que  en  la  mayoría  de  los 
casos  solo  está  cubierto  por  la  membrana  serosa  en  sus  tres  cuartos 
anteriores,  disposición  que  se  hace  mas  notable  cuando  el  intestino 
está  distendido  por  el  meconio  del  recien  nacido  y  por  los  gases  in- 
testinales. 

Esta  parte  del  intestino  corresponde  al  borde  externo  del  músculo 
cuadrado  de  los  lomos,  que  es  paralelo  á  su  vez  al  borde  externo  de 
la  masa  sacro-lumbar.  Una  incisión  longitudinal  hecha  por  fuera 
de  esta  masa  muscular  permite  llegar  al  colon  descendente  sin  gran 
dificultad. 

Esta  operación  no  habia  sido  practicada  mas  que  dos  ó  tres  veces 
cuando  Amussat  la  sacó  del  glvidó  en  que  yacia. 

Procedimiento  de  Amussat.— El  cirujano,  en  vez  de  hacer  la  inci- 
sión longitudinal  de  Callissen,  practica  desde  luego  una  transversal 
á  dos  traveses  de  dedo  por  encima  de  la  cresta  iKaca.  Esta  incisión, 
que  empieza  en  el  borde  externo  de  la  masa  sacro-lumbar,  se  conti- 
núa hacia  afuera  en  la  extensión  de  6  á  8  centímetros  á  través  de  la 
piel,  del  tejido  celular,  del  músculo  largo  dorsal,  de  los  oblicuos 
mayor  y  menor,  del  músculo  transverso  y  de  la  aponeurosis  que  se 
bifurca  para  cubrir  por  delante  y  por  detrás  al  músculo  cuadrado  de 
los  Ionios.  Cogiendo  los  bordes  de  esta  herida  con  una  fuerte  pinza, 
ó  simplemente  con  la  mano  izquierda,  se  los  divide  en  la  dirección 
del  eje  del  cuerpo,  resultando  una  incisión  crucial. 

Cuando  se  ha  llegado  al  colon  se  pasa  por  él  dos  asas,  entre  las 
cuales  se  hace  una  incisión  de  2  á  3  centímetros,  cuyos  bordes  se 
unen  con  los  de  la  herida  exterior  por  una  sutura  que  se  podría  re- 
emplazar en  la  actualidad  por  las  tenacitas. 

Apreciación.— El  establecimiento  de  un  ano  artificial  da  lugar  á 

{«)  Aun  cuando  M.  Huguicr  ha  dicho  que  la  S  ilíaca  se  encuenlra  h  la  derecha  ea 
los  recirn  i  ácidos,  creo  con  muchos  anaiómicosque  esla  parle  del  inlesUno  se  en- 
cueulia  las  mas  veces  á  la  izquierda  y  que  debe  o¡)erarse  en  este  lado. 
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una  enfermedad  tan  repugnante  que,  á  pesar  de  las  curaciones  obte- 
nidas por  Amussat,  considero  esta  operación  una  de  las  mas  desgra- 
ciadas de  la  cirugía. 

En  efecto,  el  arte  del  cirujano  tiene  por  objeto  muchas  veces  curar 
una  enfermedad,  y  aquí  la  produce  voluntariamente. 

Amussat  ha  hecho,  después  de  Callissen,  todo  lo  que  se  puede 
imaginar  para  evitar  la  muerte  de  los  niños  que  nacen  con  una  im- 
perforación  grave  del  roclo;  y  no  hay  duda  que  su  método  es  prefe- 
rible al  de  Litlré,  el  cual  llega  al  intestino  á  través  del  peritoneo; 
pero  por  muy  ingeniosa  que  sea  esta  operación,  no  se  encontrarán 
muchos  enfermos  que  quieran  someterse  á  ella  cuando  haya  de  prac- 
ticarse para  una  obliteración  del  ano  en  un  adulto. 

CAPÍTULO  IX. 

OPERACIONES  QUE  SE  PRACTICAN  EN  LOS  ÓRGANOS  GÉNITO-DHINARIOS. 

Empezaremos  por  las  operaciones  que  reclaman  los  órganos  geni- 
tales del  hombre. 

ARTICULO  PRIMERO. 

OPBRACIONBS    QUB    SB    PRACTICAN    EN    BL   TBSTÍCULO  T    SUS   CUBIERTAS. 

A. — Sarcocele. 

Muchos  métodos  operatorios  se  han  usado  contra  el  cáncer  del 
testículo;  pero  el  que  generalmente  se  emplea  es  la  castración. 

Castración, — Proceaimiento  orrfínario.  — Echado  el  enfermo  en  de- 
cúbito supino,  separados  los  muslos  y  sostenidos  en  flexión  por  ayu- 
dantes, rasurados  previamente  el  pubis  y  el  escroto,  cubierto  el  pene 
con  una  compresa  y  protegidos  por  la  mano  de  un  ayudante,  el  ci- 
rujano colocado  al  lado  (del  testículo  enfermo),  coge  y  abraza  el  tu- 
mor por  su  cara  posterior  con  su  mano  izquierda,  naciendo  en  su 
cara  anterior  con  un  bisturí  convexo,  cogido  con  la  mano  derecha, 
una  incisión  que  se  extiende  desde  la  parte  mas  declive  del  escroto 
hasta  el  anillo  inguinal  externo. 

Cuando  ya  se  han  interesado  la  piel,  el  dartos,  la  túnica  fibrosa 
externa,  el  cremáster  y  la  túnica  fibrosa  interna,  se  puede  reconocer 
el  cordón,  hacer  su  ligadura  en  masa,  cortarle  con  el  bisturí  de  un 
solo  golpe  por  debajo  del  punto  en  que  ha  sido  ligado,  y  cogiendo  el 
testículo  con  toda  la  mano,  separarle,  dividiendo  todas  las  partes  que 
ie  unen  con  los  tegumentos  que  el  cáncer  no  ha  invadido. 

Aumont  ha  aconsejado  hacer  la  incisión  en  \ai  cara  posterior  del 
escroto  para  ocultar  la  cicatriz. 

Curación.  ~  Lavada  la  sangre  se  reúnen  con  tenadlas  los  labios 
de  la  herida,  dejando  abierta  la  extremidad  inferior  para  dar  salida 
á  la  serosidad  sanguinolenta  que  se  derrama  en  la  herida. 

Se  le  achaca  á  la  ligadura  en  masa  el  inconveniente  de  causar  un 
dolor  excesivo:  muchos  cirujanos  prefieren  confiar  el  cordón  á  un 
ayudante,  que  le  comprime  suavemente  por  encima  del  punto  en 
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<|ue  debe  ser  cortado,  y  cuando  se  ha  verificado  la  sección ,  se  hace 
la  ligadura  de  los  vasos  sanguíneos  como  en  una  herida  ordinaria, 
cuidando  de  respetar  el  conducto  deferente. 

Temiendo  que  el  cordón  sea  comprimido  de  una  manera  dolorosa 
por  el  ayudante  á  quien  se  le  confía,  prefieren  algunos  cirujanos  de- 
jarle libre,  dividir  sus  elementos  unos  tras  otros  y  ligar  lus  vasos  á 
medida  que  se  cortan;  operando  de  este  modo  hay  seguridad  de  que 
un  vaso  dividido  no  huya  hacia  el  conduelo  inguinal  sin  ser  ligado, 
poraue  la  porción  de  cordón  que  queda  intacta  ofrece  siempre  un 
ineaio  de  traerle  al  exterior. 

M.  Malgaigne  cree  que  no  nos  debe  inquietar  la  sangre  que  fluya 
después  de  esta  operación,  y  se  contenta  con  aplicar  sobre  el  tra- 
yecto del  conducto  inguinal,  en  el  cual  se  ha  retraído  el  cordón ,  un 
vendaje  hemiario  que  deja  aplicado  por  el  espacio  de  veinte  y  cua- 
tro horas. 

Excisión  con  colgajo. — Procedimiento  de  Lafaye, — Gomo  el  cáncer 
«e  extiende  muchas  veces  hasta  el  escroto,  en  vez  de  incindir  longi- 
tudinalmente, como  en  el  procedimiento  que  precede,  se  extirpa 
toda  la  parte  degenerada,  practicando  dos  incisiones  semielípticas, 
que  se  reúnen  en  la  parte  inferior  del  escroto  y  cerca  del  anillo  in- 
guinal externo. 

La  operación  se  termina  como  en  el  procedimiento  ordinario. 

Procedimiento  de  Rima. —  Levantado  el  testículo  por  un  ayudante, 
-el  cirujano  coge  con  la  mano  izquierda  los  tegumentos  que  cubren 
al  tumor  por  detrás  é  introduce  un  largo  bisturí  recto  en  la  base  de 
un  pliegue,  que  él  forma  también  para  cortar  uñ  colgajo,  como  si  se 
tratara  de  la  amputación  de  un  miembro. 

Confiado  este  colgajo  á  un  ayudante,  el  operador  hace  girar  el 
i^orte  de  su  bisturí  adelante,  hacia  el  cordón  que  corta,  formando  un 
segundo  colgajo  semejante  al  primero. 

Apreciación. — El  procedimiento  de  Lafaye  es  preferible  al  ordi- 
nario, porque  separa  con  el  testículo  una  porción  de  los  tegumentos 
invadióos  casi  siempre  por  el  cáncer,  y  por  otra  parte  es  superior  al 
procedimiento  de  Runa,  por  la  facilidad  de  la  ejecución. 

Desde  que  se  descubrió  la  propiedad  anestésica  del  cloroformo,  el 
dolor  no  puede  ser  ya  un  argumento  contra  la  ligadura  en  masa; 
habiendo  averiguado  que  los  vasos  cortados  pueden  retraerse  á  larga 
distancia  en  el  conduelo  inguinal,  cuando  una  parte  del  cordón  está 
todavía  intacta,  creo  que  siempre  será  prudente  que  un  ayudante 
sostenga  el  cordón  hasta  que  se  haya  hecho  la  ligadura  de  todos  los 
vasos.  Como,  por  otra  parle,  ha  sucedido  que  se  lia  verilicado  la  re- 
tracción, aun  entre  los  dedos  de  un  ayudante,  me  parece  lo  mas  se- 
guro hacer  la  lij^^adura  en  masa  antes  de  la  sección.  M.  Vclpeau  dice 
que  la  ha  visto  practicar  mas  de  cien  veces,  sin  que  de  ella  hayan 
resultado  inconvenientes. 

Cuando  se  me  ha  ofrecido  practicar  la  castración ,  como  es  fácil 
aislar  el  conducto  deferente,  lo  que  he  hecho  ha  sido  ligar  el  cordón 
en  masa  por  delante  de  este  conducto  y  cortarle  separaaamenle  des- 
pués de  haberle  disecado. 
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B. —  Hidrocele. 

Solo  trataremos  aquí  del  hidrocele  por  derrame,  que  comprende: 
4. o  el  hidrocele  limitado  á  la  túnica  vaginal ;  i.^  el  hidrocele  congé- 
nito,  en  el  que  la  túnica  vaginal  comunica  con  la  cavidad  del  peri- 
toneo. 

A.  Hidrocele  vaginal. — Se  opera  este  hidrocele  por  punción  é  íti- 
yeccion,  por  incisión ,  por  exciúon^  por  el  sedal,  por  la  cauterización 
y  por  la  electro-puntura. 

1.°  Punción  eiwí/cccíon.— Echado  el  enfermo  sobre  el  borde  de  su 
cama,  de  manera  que  un  ayudante  pueda  colocarse  cnlre  sus  pier- 
nas, el  cirujano,  colocado  á  la  derecha  del  enf(  rmo^  cogt'  el  tumor 
con  toda  su  mano,  y  habiéndose  asegurado  del  punto  ocupado  por  el 
testículo,  coge  con  su  mano  derecha  un  trrtcar  y  le  introduce  de 
abajo  arriba,  al  través  de  la  pared  anterior  del  hidrocele,  limitando 
con  el  índice  extendido  hacia  la  punta  del  instrumento  la  profundi- 
dad á  que  cree  conveniente  penetrar. 

Sosteniendo  entonces  la  cánula  del  trocar  con  dos  dedos  de  la 
mano  izquierda,  retira  el  punzón  para  dar  salida  á  la  serosidad  que 
constituye  el  hidrocele.  Para  que  la  túnica  vaginal  se  vacie  comple- 
tamente, se  comprime  el  escroto  como  si  se  quisiera  exprimir  el 
a^ua  de  una  esponja;  pero  este  tiempo  de  la  operación  exige  mncha 
circunspección,  porque  ha  sucedido  muchas  veces  que,  rechazada  la 
cánula  lucra  de  la  cavidad  vaginal  por  esta  presión,  el  líquido  in- 
yectado ha  penetrado  entre  las  cubiertas  del  testículo  y  las  ha  esfa- 

celado. 

1.a  operación  ha  terminado  si  solo  se  ha  querido  hacer  la  punción 
del  hidrocele  y  evacuar  el  líquido;  pero  como  esta  operación  es  in- 
sufíciente  en  el  mayor  número  de  casos,  se  coniplela  el  tratamiento 
haciendo  una  inyección  en  la  túnica  vaginal,  que  es  el  asiento  del 
derrame.  Al  efecto,  habiendo  cargado  una  jeringa  con  la  tintura  de 
yodo  en  tres  tantos  de  agua,  ó  con  vino  fuerte,  á  la  temperatura  de 
36  centígrados,  se  adapta  el  sifón  de  este  instrumento  á  la  cánula 
del  trocar,  y  el  ayudante  empuja  la  inyección,  mientras  que  el  ciru- 
jano sostiene  la  cánula  y  cuida  de  que  su  extremidad  libre  no  toque 
a  una  de  las  paredes  de  la  cavidad.  Durante  este  tiempo  de  la  ope- 
ración es  conveniente  que  otro  ayudante  comprima  la  raiz  del  tumor 
al  nivel  del  anillo  inguinal  externo,  para  evitar  que  el  líquido  pene- 
tre en  el  vientre,  en  el  caso  de  que  la  túnica  vaginal  se  rompiera. 

Luego  que  la  túnica  vaginal  se  halle  siiíicienti  mente  distendida 
por  el  material  de  la  inyección,  el  ayudante  retira  la  jeringa,  y  en  el 
acto  aplica  él  cirujano  la  yema  de  su  índice  izquierdo  sobre  el  orifi- 
cio de  la  cánula  del  trocar,  para  evitar  la  salida  del  líquido  in- 
yectado. 

Cuando  el  material  de  la  inyección  ha  permanecido  dentro  de  la 
túnica  vaginal  dos  ó  tres  minutos,  se  le  deja  salir,  introduciendo  en 
seguida  nueva  cantidad,  que  debe  permanecer  el  mismo  tiempo. 

Evacuado  el  líquido,  se  relira  la  cánula  y  se  aplica  sobre  la  pica- 
dura un  parche  de  emplasto  aglutinante. 

En  seguida  se  aplican  sobre  el  escroto  compresas  empapadas  e» 
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tin  liquido  resolutivo,  vino  ó  tintura  de  yodo,  que  se  sujetan  con  el 
asa  de  una  compresa,  cuyos  cabos  se  atan  á  un  vendaje  de  cuerpo. 

La  inflamación  que  sooreviene  después  de  esta  operación,  repro- 
duce al  día  siguiente  una  cantidad  notable  de  serosidad  aue  desapa- 
rece por  sí  misma.  La  curación  termina  generalmente  á  los  veinte  ó 
treinta  dias. 

Esta  operación  es  fácil ,  pero  esla  facilidad  no  debe  dispensar  al 
operador  de  hacerla  con  el  mayor  cuidado,  porque  ha  sucedido  á 
los  hombres  mas  experimentados  descuidarse  hasta  el  punto  de  de- 
jar salir  la  cánula  de  la  cavidad  de  la  túnica  vacinal,  e  inyectar  el 
liquido  en  el  tejido  celular  que  une  las  cubiertas  del  cordón.  Este 
accídefite  depende,  á  mi  parecer,  en  muchos  casos,  de  que  la  tú- 
nica eritróides  hi  conservado  una  gran  fuerza  de  retracción ,  que  se 
ejerce  á  medida  ()ue  sale  el  líquido,  mientras  que  en  los  casos  ordi- 
narios la  distensión  que  ha  sufrido  esta  membrana  ha  hecho  de  ella 
una  bolsa  inerte  en  el  momento  de  la  opera^íion.  Cuando  ocurre 
este  accidente,  se  le  conoce  por  la  imposibilidad  de  evacuar  el  ma- 
terial inyectado.  Para  evitar  la  gangrena  del  escroto,  es  prudente 
practicar  al  momento  anchas  incisiones  en  la  piel  y  en  las  túnicas 
subyacentes. 

Como  ha  sucedido  ya  á  cirujanos  entendidos  hacer  la  inyección 
en  el  tejido  celular,  creo  que  el  único  medio  de  evitar  este  acci- 
dente es  inyectar  el  liquido  cuando  todavía  queda  cierta  cantidad 
de  serosidad  en  la  túnica  vaginal ,  y  en  el  momento  en  que  todavía 
sale  por  la  cánula.  Hace  muchos  años  que  lo  practico  de  este  modo, 
y  mis  enfermos  se  curan  tan  pronto  como  cuando  hacia  la  inyección 
ilespues  de  haber  evacuado  completamente  la  túnica  vaginal. 

M.  Dupieris  (de  la  Habana)  cree  que  basta  inyectar  algunos  gra- 
mos de  alcohol ,  ab  m  lonandolos  en  la  túnica  vaginal ,  para  obtener 
una  curación  tan  pnmta  como  por  la  inyección  ordinaria.  El  mismo 
práctico  ha  dí'rnostrado  (y  este  hecho  tiene  mayor  importancia)  que 
íil  dia  siguientr'  de  la  inyección  puede  el  enfermo  levantarse  y  pa- 
sear sin  inconveniente  alguno. 

2.0  //imion.  — Colocado  el  enfermo  en  la  posición  indicada  para 
lapiinríon,  el  cirujano  levanta  el  tumor,  poniendo  tensa  la  piel  de 
su  cara  anterior  con  la  mano  izquierda  colocada  por  detrás  ;  en  se- 
guida hice  con  un  bisturí  convexo,  cogido  con  la  mano  derecha,  y 
en  la  parte  anterior  del  escroto,  una  incisión  longitudinal  que  pe- 
netre en  la  cavilad  de  la  túnica  vaginal,  prolongándola  hasta  el 
punto  mas  declive  de  esta  cavidad.  Para  prolongar  la  incisión,  es 
prudente  servirse  de  un  bisturí  de  botón,  con  el  cual  es  menos  te- 
mible la  herida  del  testículo  que  si  se  continuase  cortando  con  el 
bisturí  puntiagudo. 

En  seguida  se  introducen  hilas  en  la  herida ,  con  el  objeto  de 
provocarla  producción  de  los  botones  carnosos;  se  aplican  des- 
pués compresas ,  y  se  sostiene  todo  el  aposito  con  un  vendaje  en 
forma  de  T. 

Al  empezar  la  operación  es  preciso  cuidar  de  que  el  bisturí  no  pe- 
netre demasiado  profundamente,  para  lo  cual  importa  incindir  las 
<;ubiertas  del  hidrocele  una  á  una,  para  que  el  corte  no  interese  el  tes- 
tículo ó  los  vasos  del  cordón,  si  la  presión  fuere  demasiado  fuerte» 


518  OPERAGIOFfCS  EN  LOS   ÓRGANOS  GÉNITO-URINARIOS. 

3.®  Excisión. —  Esta  excisión  se  practica  de  muchos  modos:  unas- 
Teces  se  separa  un  segmento  elíptico  de  todas  las  cubiertas  del  tes- 
tículo, y  otras ,  por  el  contrario,  se  hace  una  incisión  longitudinal 
que  llegue  hasta  la  cara  externa  de  la  túnica  vaginal;  se  aisla  esta, 
membrana  por  disección  de  las  túnicas  del  testículo  que  la  cubren, 
y  cuando  se  la  hü  descubierto  en  los  tres  cuartos  de  su  extensión, 
se  la  excinde  con  grandes  tijeras  ó  con  un  bisturí  conducido  de  una 
extremidad  á  la  otra  de  la  túnica  vaginal,  sobre  el  límite  de  la  por- 
ción denudada. 

El  descorte zamieiiio  aconsejado  en  los  casos  de  hematocele,  con 
engrosamicnto  é  induración  de  la  túnica  vaginal,  no  se  diferencia 
de  la  excisión  mas  que  por  la  ablación  mas  completa  de  la  túnica 
vaginal. 

4.0  Ser/a/.  — Siendo  la  inflamación  de  la  superficie  serosa  de  la  tú- 
nica vaginal  el  punto  de  partida  de  la  curación  del  hidroceie,  mu- 
chos cirujanos,  desde  Pott,  han  tratado  de  producirla  con  mechas, 
que  á  manera  de  sedal  atraviesen  todo  el  grueso  del  escroto. 

5.*»  Tubos  y  cánula,— Con  el  mismo  objeto  se  han  introducido  en 
la  bolsa  del  hidroceie  candelillas,  sondas  y  cánulas,  dejándolas  co- 
locadas por  el  tiempo  necesario,  para  desarrollar  la  inflamación  de 
la  superficie  serosa. 

6.°  Cauterización,^  Si  se  quisiera  emplear  este  método,  se  apli- 
caría en  la  parte  anterior  del  hidroceie  un  pedazo  de  potasa  cáus- 
tica del  volumen  de  un  cañamón,  curando  después  como  si  fuera  un 
fontículo. 

Apreciación. —  Que  se  trate  en  un  enfermo  pusilánime  de  curar 
el  hidroceie  por  una  simple  punción  ,  lo  comprendo,  aun  cuando  la 
inyección  no  da  lugar  á  un  dolor  tan  intenso ;  pero  respecto  al  se- 
dal, á  las  sondas  pasadas  al  través  del  tumor  y  á  la  cauterización, 
¿qué  motivos  puede  haber  para  preferir  estos  métodos  á  la  in- 
yección ? 

Este  último  método  cura  siempre,  y  cuando  fracasa  es  porque  an- 
tes de  practik'ürlo  no  se  ha  apreciado  sulicientemente  el  estado  de  la 
túnica  vaginal.  Sucede,  en  efecto,  que  esta  membrana  se  engruesa 
y  endurece  basta  el  punto  de  retraerse  difícilmente  después  de  eva- 
cuado el  líquido  del  nidrocele.  Estos  casos ,  que  pueden  ser  refrac- 
tarios al  tratamiento  por  la  inyección ,  no  se  resisten  al  método  de 
la  incisión  que  he  visto  practicar  muchas  veces ,  sin  que  haya  ocur- 
rido la  fusión  purulenta  del  testículo,  cuyo  accidente  han  observado 
Cheselden  ,  Sharp  y  Bertrandi ;  yo  prefiero  este  método  al  de  la  ex- 
cisión ,  que  no  es  mas  seguro  y  que  expone  mas  oue  la  incisión  á 
los  accidentes  de  inflamación  y  de  infección  purulenta;  pero  creo 
que,  tomando  la  precaución  de  dejar  en  el  saco  del  hidroceie  cierta 
cantidad  de  líquido  in;yectado,  se  llegará  siempre  á  producir  en  la 
túnica  vaginal  la  modificación  vital ,  najo  cuya  influencia  se  esta- 
blece el  equilibrio  entre  la  secreción  y  la  absorción  del  humor  se- 
roso que  lubrifica  la  superficie  interna  de  esta  membrana. 

Cuando  se  practica  la  inyección  ,  quieren  algunos  cirujanos  ,  con 
M.  Velpeau,  que  se  prefiera  la  tintura  de  yodo  al  vino  caliente,  ase- 
gurando que,  aun  cuando  fuera  inyectada  en  el  tejido  celular,  no 
produciría  accidente  alguno.  Por  mi  parte,  creo  que  el  vino,  á  la. 
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temperatura  de  36®  centígrados,  da  tan  buenos  resultados  como  otro 
liquido,  y  estoy  persuadido  que  la  temperatura  del  material  inyec- 
tado tiene  gran  influencia  en  la  curación  ('). 

B.  Hidrocele  congénito. —  El  hidrocele  congénito  se  cura  como  el 
ordinario,  haciendo  una  inyección  ;  pero  como  el  líquido  inveclado 
pasaría  inevitablemente  á  la  cavidad  del  peritoneo,  es  preciso  que 
UD  ayudante  evite  este  paso  comprimiendo  la  raiz  del  tumor  á  nivel 
del  anillo  inguinal  externo.  Luego  que  ha  salido  todo  el  material  in- 
yectado, se  reemplazan  los  dedos  del  ayudante  con  la  almohadilla 
de  un  vendaje  hemiario  que  interrumpe  la  comunicación  de  la  ca- 
vidad del  peritoneo  con  la  de  la  túnica  vaginal,  hasta  que  haya  des- 
aparecido por  completo  todo  vestigio  del  derrame  consecutivo  á  la 
operación. 

Viguería  quería  que,  en  vez  de  tratar  este  hidrocele  por  la  pun- 
ción y  la  inyección  ,  se  limitase  el  cirujano,  después  de  haber  intro- 
ducido todo  el  líquido  en  el  abdomen,  á  oponerse  á  aue  bajara  de 
nuevo,  aplicando  un  vendaje  hemiario,  cuya  almohadilla  compri- 
miese el  cuello  del  quiste  al  nivel  del  conducto  inguinal. 

(*)  He  tenido  ocasión  de  tratar  muchos  bidroceles ,  j  en  casi  todos  be  empleado  la 
Inyección.  El  Üqn'do  que  uso  es  el  vino  linio  caliente,  en  el  cue  se  han  bemdo  hojas 
de  rosa.  Si  el  hidrocele  es  antiguo,  y  la  primera  inyección  no  causa  do'ores  aun  per- 
maucciendo  el  llquiíto  en  contacto  con  la  túnica  vaginal  por  el  espa-  io  de  tres  i  cinco 
minutos,  hago  una  segunda  con  el  mismo  liquido,  al  que  se  ha  añadilo  r<na  terrera 
parte  de  tintura  de  yodo.  Si  aun  asi  no  se  desarrollan  dolores  vivos  qup  se  irasinilan 
al  riñon  coi  respondiente,  bago  una  tercera  con  la  tintura  alcohólica  del  mismo  yodo. 

Creo  que  los  dolores  desarrollados  en  el  momento  de  hacer  la  inyección  del  en  ser 
los  que  regulen  la  C'  nducta-del  profesor  resj  ecto  al  número  de  inyecciones,  ti  la  cali- 
dad del  liquido  y  ñ  la  temperatura  del  mismo  Estoy  conforme  con  el  :<uior  en  cuanto 
i  que  la  temperatura  desempeña  un  papel  principal.  En  el  dia  en  que  escribo  esta 
nota  he  operado  un  hidrocele  doble,  y  habitando  inyectado  en  la  cavidad  vaginal  iz- 
quieriia  cierta  cnit  dad  de  vino  templado  á  la  temneratura  del  cuerpo,  el  enfermo  no 
ba  dado  apenas  señales  de  padecimiento  ;  mas  tiai)iendo  repetido  la  inyección  con  el 
mismo  liquido  mas  caliente,  se  han  desarro' lado  do'ores  intepsos. 

El  enfermo  debe  estar  colocado  para  esta  operación  sobre  el  iiorde  de  la  cama,  apo- 
yada la  espalda  y  la  cabeza  en  almi  hadas,  ó  sobre  un  colchón  dispuesto  en  forma  de 
Íi'lDO  indinado.  Los  pies  deben  quedar  fuera  de  la  cama  y  descansando  sobre  dos  si- 
las  inniediata*^.  Los  muslos ,  que  deben  qnedar  «'esnudos,  se  envuelven  en  bayetas  ó 
mantas  separadamente,  á  fin  de  evitar  el  enfriamiei  to. 

Cogido  el  tumor  por  detrás  con  la  mano  izquierda  ,  se  practica  con  el  trocar  soste- 
nido con  la  derecha  una  punción  en  un  tiempo,  y  retirado  el  punzón  se  pro(  ura  que 
la  cánula  no  abandone  la  cavidad  de  la  túnica  vacinal,  durante  la  salida  de  la  serosi- 
dad y  retracción  consiguiente  de  las  paredes.  Nurca  n  e  ha  sucedido  este  i*ercance 
de  que  tanto  hablan  los  autores ;  pero  de  c  nsuno  con  ellos  aconsejo  también  que  se 
cuide  mucho  de  que  la  cánula  acom|<añe  en  su  descenso  á  las  paredes. 

Con  el  dedo  pulgar  de  la  mano  izquierda,  que  es  la  que  so  tiene  la  cánula,  se  cierra 
su  orificio  mientras  haya  liquido  inyectado  en  la  vaginal ;  mas  como  sea  necesario  i. 
veces  que  esto  permanezca  por  el  espacio  de  seis  minutos  en  contacto  con  la  serosa 
para  que  despierte  su  sensibilidad  ,  me  valgo  de  un  taponclto  de  corcho,  con  il  cual 
cierro  la  eánula,  no  teniendo  que  hacer  mas  que  evitar  que  se  salpra  el  instrumento. 

Para  no  omitir  rada  debo  aconsejar  que  esté  preparada  una  disoluci<^n  d'  potasa 
cáustica ,  á  fin  de  lavar  con  ella  las  manchas  de  la  piel  de  la  n^^ano  precedentes  de  la 
tintura  de  yodo.  Los  que  hayan  manejado  esta  tintnia  y  llevado  por  muchos  dias  sus 
manos  manchadas  de  color  amarillo,  resij^nándose  á  llevar  este  distintivo  |oco  agra- 
dable ba'^ta  que  se  desprende  la  epidermis,  me  agradecerán  este  cons^ejo;  pero  ^  P^^^* 
ciso,  si  ha  de  ser  fructuoso,  que  la  loción  se  verifique  en  el  acto  de  haber  tocado  la 
iinlura  a  la  piel.  {Noto  det  Traductor). 
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VARICOCELE. 

Anatomía. —  El  cordón  lesticular  se  compone  de  vasos  cuyas  re- 
laciones es  preciso  conocer  cuando  se  quiere  intentar  la  curación 
del  varicocele  por  una  operación. 

I.as  venas ,  que  son  cinco  ó  seis  ,  rodean  á  la  arteria  espermática, 
de  manera  que  seria  iniposible  ligarlas  ó  comprimirlas  sin  compren- 
der á  la  arteria  en  la  ligadura ,  o  entre  los  bocados  de  la  pinza  com- 
f>resora.  En  cuanto  al  c(mduclo  deferente,  está  colocado  detras  de 
os  vasos  arteriales  y  venosos  (fig.  253),  con  los  cuales  no  se  les 
Euede  confundir  por  razón  de  su  consistencia ,  que  le  hace  rodar 
ajo  el  dedo  que  le  comprime. 

La  arteria  espcrmática  tiene  con  las  pudendas  exlernas  anasto- 
mosis que  explican  cómo  se  restablece  la  circulación  después  de  la 
obliteración  ó  la  destruciiíín  de  este  vaso. 

Operación. —  Prorclnmento  de  Brcschet. —  Aislado  el  conducto  de- 
ferente con  el  pulgar  y  el  índice  de  la  mano  izquierda  ,  y  confiado  á 
un  ayudante,  el  cirujano  aplica  sobre  el  paqtiete  varicoso  los  dos 
bocados  de  la  pinza  representada  en  la  figura  ¿52.  En  seguida  se 

Fig.  252. 

A.    Llave  que  sirve  para  aproximar  \o% 
dos  bocados. 

BB.  Vastagos  por  ios  cuales  se  desliun 
los  bocados  de  la  pinza . 

C.     Intervalo  de  los  dos  bocados. 


aproximan  estos  bocados  uno  á  otro  por  medio  de  una  rosca ,  á  fin 
de  suspender  la  circulación  venosa  del  cordón  Cada  dia  se  le  da  una 
vuelta  á  la  rosca,  hasta  que  se  consiga  la  mortificación  de  las  partes 
comprendidas  en  la  pinza. 

El  enfermo  debe  permanecer  en  cama  hasta  que  la  herida  que  re- 
sulta de  la  sección  de  la  piel  se  halle  en  vía  de  curación. 

Los  testículos  se  sostienen  con  una  almohadilla  colocada  entre  los 

muslos  del  enfermo,  y  la  pinza  se  fija  con  cordones  (|ue  se  atan  á  un 

vendaje  de  cuerpo  que  rodea  las  caderas  del  enfermo. 

La  cicatrización  no  se  completa  hasta  pasado  un  mes  ó  seis  se- 
manas. 

M.  Robcrt  ha  modificado  este  procedimiento  del  modo  siguiente: 
coge  las  venas  del  cordón  y  el  escroto  que  las  cubre  con  una  pri- 
mera pinza ;  en  seguida  coloca  otra  por  encima  ó  por  debajo  de  la 
primera,  procurando  que  estas  pinzas  sean  dirigidas  oblicuamente, 
de  modo  que,  tocándose  casi  por  su  extremidad  ,  circunscriban  en 
el  escroto  un  espacio  en  forma  de  V.  Luego  que  se  caigan  las  pinzas, 
pueden  ser  aproximados  los  bordes  de  la  perdida  de  sustancia  por 
segunda  intención. 

Procedimiento  deM,  Chasmignac. — Cogiendo  este  cirujano  el  plexo 
venoso  espermático  á  través  del  escroto,  le  atrae,  con  la  piel  que  le 
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cobre,  hacía  el  aí;a  dt-l  compresor  lineal,  y  le  comprime  gradual- 
mente hasta  que  se  haya  verílicado  la  srocion  de  las  partes  estran- 
gulaila.1. 

procedimiento  dé  Vidal  (de  Cassis). — Con  una  apnja  recta  se  pasa 
un  alamhre  de  piala  a  travi's  de  la  jiicl  i\v\  escroto,  por  dcirás  de  las 
venas  dilatadas  del  cordun ,  y  otra  por  Jelaiile,  torciendo  los  extre- 
mos (le  estos  ulamhres,  a  fin  de  hacer  una  sola  cuerda.  Kn  e.ste  mo- 
vimiento de  torsión  ac  ¡han  las  venas  por  enrollarse  alrededor  de  los 
hilos,  siendo  conipriniidas  en  muchos  punios. 

Aplicada  una  venda  enrollada  sobre  la  piel  del  escroto  entre  los 
dos  cabos  de  los  alambres ,  estos  son  torcidos  sobre  si  mismos  y  es- 
trangulan el  paquete  varicoso  sobre  el  globo  de  venda  que  compri- 
men cada  vez  más  á  meilída  que  se  los  tuerce. 

Cada  día  se  aumenta  esta  constricción  hasta  que  se  haya  obtenido 
la  sección  completa  de  las  venas  y  de  la  piel  del  escroto  comprendi- 
das en  la  ligadura. 

Procedimiento  de  M.  líicord. — Aislado  del  conducto  deferente  el 
paquete  varicoso,  como  en  el  procedimiento  de  líresehet,  se  pasa  á 
traví's  del  escruto  y  por  detrás  de  las  venas  una  af;nja  recta  y  nun- 
tiagudd  que  arrastra  consigo  los  dos  e\tremos  de  un  asa  de  liilo. 
Con  una  af^uja  recta,  pero  obtusa,  se  pasa  por  delante  de  las  venas 


Fig.  253,                                      i\g.  2M. 

BB. 

Cabo;  de  una  de  las  liR^duria.                A.       Escroto. 

BV 

Cabos  de  la  oIm.                                      BB'.    Li^iailuras  pnsad  .s  por  U  rannra  del 

ce. 

Porción  .lel  a|ir¡e[a-hudos  sol>re  la                  ¡n)ria-liB:i.liirus. 

cual  pa<an  las  llgaiturjs.                     D.      Rofca  solire  la  <  uat  Sf  enrollan  lo! 

F. 

Conduciii  de:erenie.                                         Iiiloa  a  medida  que  st  le  romanl- 

G. 

tpiílrdiino.                                                      can  movimientos  de  roUclon. 

H. 

Vasos  sanguíneos  del  cordón. 

un  hilo  semejante  al  primero,  pero  cuidando  que  las  asas  de  los  dos 
hilos  no  sean  del  mismo  lado;  pasando  en  .seguida  á  través  del  asa 
izquierda  los  extremos  del  hilo  de  la  derecha,  y  reciprocamente,  se 
lira  de  los  cabos  de  los  dos  hilos  hasta  que  las  dos  asas  a|iricten  el 
paquete  varicoso  [dg.  213). 

Se  sostiene  esta  conslriccion  con  un  apriela-nuilns  muy  ingenioso, 
representado  en  la  figura  2oi,  y  cuando  se  ha  verificado  la  seccioo 
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de  las  venas,  nada  se  opone  ya  á  que  se  separen  los  hilos  tirando  de 
uno  de  sus  cabos. 

Apreciación.— £1  procedimiento  de  M.  Ricord  deja  intacto  el  es- 
croto, y  esta  es  una  ventaja  que  tiene  sobre  los  de  Breschet  y  de  Vi- 
dal. Confesamos,  por  otra  parle,  que  es  menos  seguro  que  estos, 
mas  incierto,  sobre  todo  que  el  de  Vidal,  que  estrangula  y  destruye 
el  paquete  varicoso  en  muchos  puntos. 

Para  ser  justos  debemos  añadir,  que  si  la  herida  del  escroto  á  que 
da  lugar  esta  última  operación  se  cura  mas  pronto  que  la  del  proce* 
dimiento  de  Breschet,  tiene  un  inconveniente  que  no  ofrece  la  ope- 
ración de  M.  Ricord. 

ARTICULO  II. 

OPERACIONES    QUB    SB    PRACTICAN   BN    BL    PBNB. 

En  el  pene  pueden  presentarse  varias  enfermedades  que  casi  todas 
reclaman  la  intervención  de  la  cirugía  operatoria. 

§  I. — Sección  del  frenillo  del  pene. 

Cuando  el  frenillo  del  pene  se  implanta  muy  cerca  del  orificio  uri- 
nario, sucede  á  veces  que  causa  dolor  durante  la  erección,  y  en 
estos  casos  la  sección  remedia  este  achaque. 

Esta  pequeña  operación  es  muy  sencilla. 

Poniendo  tirante  el  frenillo  un  ayudante  que  tira  de  la  porción  de 
prepucio  en  que  se  inserta  este  repliegue,  y  el  cirujano  que  coge  el 
glande  entre  el  pulgar  y  el  índice  de  la  mano  izauierda,  el  operador 
pasa  por  la  parte  media  del  frenillo  la  punta  ae  un  bisturí  recto, 
cuyo  dorso  está  vuelto  hacia  la  raiz  del  pene,  y  cuyo  corte,  á  medida 
que  penetra  mas  profundamente,  incinde  toda  la  parte  del  frenillo 
comprendida  entre  su  borde  libre  y  el  punto  de  entrada  del  bisturí. 
Los  labios  de  la  herida  se  mantienen  separados  con  un  manojito  de 
hilas  que  se  coloca  entre  ellas. 

Mas  fácil  es  hacer  la  sección  del  frenillo  del  pene  con  tijeras  que 
con  el  bisturí,  pero  es  preciso  que  las  láminas  de  este  instrumento 
se  aproximen  inertemente  para  no  verse  obligado  á  cortar  en  dos 
tiempos. 

Como  el  instrumento  que  sirve  para  hacer  esta  pequeña  operación 
debe  pasar  rasando  el  glande,  si  el  cirujano  no  estuviera  seguro  de 
su  mano,  podria  pasar  el  frenillo  por  la  hendidura  del  pabellón  de 
una  sonda  acanalada,  y  hacer  esta  sección  como  la  del  frenillo  de  la 
lengua. 

§  n.-~  Fímosis. 

La  estrechez  del  prepucio,  cuando  es  bastante  considerable  para 
impedir  el  descubrimiento  del  glande,  lleva  el  nombre  de  fimos%s. 

Operación. — El  medio  mas  sencillo  4e  corregirle  consiste  en  in- 
cindir  el  prepucio  en  toda  su  altura,  lo  cual  se  practica  de  muchas 
maneras. 
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Inasion  dorsal. — Echado  el  enfermo,  y  el  cirujano  colocado  á  su 
derecha,  introduce  de  plano  entre  el  prepucio  y  la  cara  dorsal  del 
glande  un  bisluri  recto,  cuya  punta  va  cubierta  con  una  bolita  de 
cera.  Para  facilitar  esta  introducción ,  coge  el  operador  entre  el  pul- 
gar y  el  Índice  de  la  mano  izquierda  un  punto  del  orilicio  prepucial, 
mientraít  que  un  ayudante  hace  lo  mismo  en  el  otro  lado  ue  la  linea 
media  (tig.  255). 


B.  Mango  del  bisturí. 

C.  Nano  itqaierd)  del  eirojaii 

D.  Mano  de  un  ajodanle. 


Cuando  el  instrumento  ha  llegado  al  fondo  del  surco  (¡ue  existe 
entre  el  glande  y  el  prepucio,  se  dirige  el  corte  hacia  arriba,  y  con 
la  punta  se  atraviesa  el  prepucio,  incindiéndole  de  arriba  abajo  de 
ua  solo  corte.  Como  la  retracción  de  la  piel  es  sÍL-mpre  mayor  que  la 
déla  membrana  mucosa,  es  preciso  prolongar  la  incisión  de  esta 
con  las  tijeras  hasta  el  nivel  del  punto  en  que  la  piel  se  ha  retraído. 

Casi  lodos  los  cirujanos  se  sirven  de  una  sonda  acanalada  para 
conducir  el  bisturí,  como  si  se  tratara  de  un  dcsbridamiento  ordi- 
nario. 

Generalmente  se  ha  renunciado  á  las  tijeras,  qffe  solo  tienen  in- 
convenientes para  cualquiera  que  sepa  servirse  del  bisturí. 

La  cura  consiste  en  cubrir  la  herida  con  un  parche  enceratado 
que  se  sostiene  con  algunas  vueltas  de  venda  de  3  centímetros  de 
ancho. 

/nciston  tíi/>nor  (Cloquel).  — Se  introduce  el  bisturi  junio  al  fre- 
nillo y  se  incinde  el  prepucio  como  en  el  procedimiento  que  acabo 
de  describir.  Cuando  el  irenillo  es  muy  corto,  se  le  divide  con  las 
tijeras  en  un  solo  tiempo. 

Procedimiento  de  M.  Velveau. —  M.  Velpeau  reúne  con  hilos  la  piel 
y  la  membrana  mucosa  de  los  dos  labios  de  la  herida  que  hace,  como 
H.  Cloquet,  en  uno  de  los  lados  del  frenillo:  «Yo  paso,  dice,  tres  ó 
cuatro  círculos  de  hilo  á  3  lineas  por  delante  uno  de  otro  y  á  cada 
lado  del  frenillo  que  desprendo  al  momento  con  buenas  tijeras;  in- 
troducida la  punta  del  bisturí  en  la  linea  media  por  la  raíz  de  esta 
herida,  abroen  segujda  el  prepucio  como  en  el  procedimiento  de 
M.  Cloquet;  dividida  el  asa  de  los  hilos  por  la  parte  media,  los  anudo 
al  momento  por  separado,  y  de  este  modo  obtengo  otros  tantos  pun- 


524  opERACioNea  en  los  órganos  aÉ?iiTO-URitf arios. 

tos  de  sutara  que  cierran  inmediatamenle  los  dos  ladon  de  la  lieri<ta. 
De  este  modo  no  liay  necesidad  de  cura  alguna,  pudiéndiifte  conse- 
guir la  curación  en  tres  ó  cuatro  días.»  (Velpeau,  Mfd.  opérnt.). 

Procfdimienlo  df  las  incisiones  múltiples  (Cosler). — Esle  procedi- 
miento cuiisií^te  en  hacer  en  el  liorde  libre  del  prepucio  tres  ó  cuatro 
incisinnes  de  7  á  8  mil  ¡me  I  ros  de  profundidad. 

íjíc/sion.— Hecha  la  incisión  dorsal  como  hemos  dicho  anterior- 
mente,  se  ponen  iciisos  los  dos  lahios  de  la  herida,  y  se  lus  excínde 
oblicuamente,  de  mudo  que  resulte  un  úvalo,  cuya  extremidad  mayor 
corresponda  al  Trenillo. 

Para  mas  precisión,  sostengo  los  labios  de  la  herida  con  unas 
pinzas  COI  vas,  cujos  bocados  entran  en  la  piel  ¡lig.  2íi6),  y  cogiendo 


Fig.  as6. 

A.  Secciiin  olJlcua  del  Ijdo  iiqatenlo  del 

B.  Borde  cicn-rho    del    prepucio  cogido 


con  la  mano  Izquinnla  la  porción  que  se  lia  de  separar,  la  corto  des- 
lizando un  bisturí  á  lo  lar;ío  del  borde  inferior  de  la  pinza. 

.Se  reúne  la  niemhrana  mucosa  con  la  piel  por  medio  de  tenacitas, 
cuyo  número  es  proporcional  á  la  extensión  de  la  herida,  dejándolas 
aplicadas  por  espacio  de  doce  horas. 

Procedimiento  de  Taril.  —  Este  procedimiento  consiste  en  separar 
el  frenillo  por  una  incisión  en  V,  hecha  en  la  parte  inmediata  del 
prepucio. 

Procedimiento  de  M.  Lisfranc. —  Separado  el  prepucio  del  glande 
se  excínde  con  las  tijeras  un  colgajo  semilunar. 

Circunñsion. — Atiaido  el  prepucio  háiía  adelante  por  ayudantes 
que  le  cogen  con  pinzas  en  muchos  puntos  de  su  borde  libre,  el  ci- 
rujano le  comprime  ion  una  pinza  «te  curación  inmediatamente  por 
delante  del  orificio  uretral,  y  con  unas  tijeras  ó  un  bisturí,  y  en  un 
solo  tiempo,  separa  todo  lo  que  excede  de  la  pinza  transversal. 

Procedimienlo  de  H.  fíirord. — Antes  de  ¡nvenlarse  las  tenacitas, 
liabia  imaginado  M.  Ric(»rd  coger  el  prepucio  transversa  I  mente  con 
una  pinza  hendida  ,  en  cu,\a  abertura  introducía  atinjas  para  pasar 
un  hito  á  través  de  las  dos  paredes  opuestas  del  prepucio. 

Excindiilo  el  prepucio  á  la  altura  del  borde  superior  de  la  pinza, 
el  cirujano  cortaba  por  medio  cada  uno  de  los  hilos.  De  este  modo 
liabia  pasado  las  ligaduras  que  servían  para  reunir  la  piel  y  la  mem- 
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brana  muoofia  eD  todo  el  contorno  de  la  sección.  Pero  desde  que  el 
cirujano  puede  disponer  de  las  tenacitas ,  no  se  emplea  ya  este  pro- 
cedimiento, ni  aun  por  el  mismo  Ricord. 

Procedimiento  de  Vidal  (de  Casis). — Un  ayudante  sostiene  el  pene 
con  el  indico  y  el  medio  derechos ,  cuya  cara  palmar  se  halla  vuelta 
bácia  el  escroto;  el  operador  coge  el  limbo  del  prepucio  con  dos  pin- 
zas de  disecar:  la  una  del  lado  del  frenillo  es  cogida  con  la  mano 
izquierda  d^l  ayudante;  la  otra  hacia  el  dorso  del  pene,  queda  sos- 
tenida con  la  m^no  izquierda  del  operador.  Haciendo  una  ligera 
tracción  con  estas  dos  pinzas,  se  abraza  toda  la  circunferencia  del 
prepucio  oon  una  larga  |)inza  de  presión  continua,  que  se  aplica 
oblicuamente  en  la  dirección  del  corte  natural  del  glande,  de  modo 
que  sube  niucbo  más. el  dorso  del  pene. 

Separadas  en  seguida  las  dos  pequeñas  pinzas,  y  cogiendo  el  ci- 
rujano unas  tijeras  fuertes,  corta  el  prepucio  en  un  solo  tiempo,  en- 
tre el  glande  y  la  pinza  de  presión  continua. 

Con  esto  queda  el  glande  anchamente  descubierto,  y  solo  falta 
hacer  la  cura  de  la  herida.  Se  procede  á  la  reunión  que  necesita  de 
diez  á  quince  tenacitas  muy  próximas  una  á  otra,  y  la  primera  de 
las  cuales  se  aplica  al  lado  del  frenillo,  mientras  que  las  otras  se 
aproximan  más  y  más  á  la  cara  dorsal  del  pene.  Para  que  la  re- 
unión sea  muy  exacta,  es  preciso  que  el  ayudante,  con  las  dos  pe- 
queñas pinzas  que  han  servido  para  tirar  del  limbo  del  prepucio, 
confronte  exactamente  la  piel  y  la  membrana  mucosa,  y  que  el 
operador  se  guarde  mucho  de  aplicar  la  tenacita  sobre  el  punto  en 

3ue  el  tejido  celular  forma  herma.  A  la  tarde  se  pueden  separar  to- 
as las  tenacitas  si  se  trata  de  un  niño;  si  es  un  adulto,  se  separan 
la  mitad,  y  las  (»tras  á  las  veinte  y  cuatro  horas.  Se  evita  la  infla- 
mación cubriendo  el  pene  con  una  compresa  empapada  en  agua  fría 
que  se  renueva  cada  dos  horas. 

Apreciación. —  La  operación  del  fíraosis  no  expone  ya  á  hemorra- 
gias y  á  grandes  supuraciones  desde  que  se  inventaron  las  tena- 
citas. 

Asi,  entre  los  numerosos  procedimientos  que  he  descrito  sucesi- 
vamente, no  vacilaría  en  dar  la  preferencia  al  de  Vidal,  si  no  expu- 
siera á  herir  la  extremidad  del  glande.  Atendiendo  á  este  peligro, 
prefiero  el  procedimiento  que  consiste  en  hacer  una  incisión  dorsal 
del  prepucio  y  en  excindir  los  labios  de  la  herida  á  benefício  de  la 
pinza  que  be  representado  en  la  figura  256.  Operando  de  este  último 
oíodo, y  curando  con  las  tenacitas  de  Vidal,  la  operación  del  fimo- 
sis  es  fácil  y  no  tiene  inconvenientes. 

§  ni. — ParafímosiB. 

El  parafimosis  consiste  en  una  especie  de  estrangulación  del 
glande  por  el  prepucio  retraido  mas  allá  de  la  corona  del  mismo 
glande;  este  accidente  se  remedia  por  dos  medios:  la  reducción  y  el 
.ácfbridamienlo. 

Reducción.— En  los  primeros  momentos  de  la  producción  del  pa- 
rafimosis no  es  difícil  atraer  el  prepucio  sobre  el  glande ;  cuando  la 
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estrangulación  dala  de  mas  de  veinte  y  cuatro  horas,  la  inflamacioD 
que  se  produce  determina  entre  la  piel  inmediata  del  rodete  prepu- 
cial y  los  tejidos  subyacentes  adberencias  que  ae  oponen  á  la  re- 
ducción. Esta  estrangulación  nunca  determina  la  mortíñcaciun  del 
glande;  pero  el  anillo  que  estran{;ula  se  hunde  y  se  separa  de  la  piel 
para  que  no  participe  Je  la  estrangulación;  de  modo  que  los  esfuer- 
zos de  reducción  no  pueden  en  este  caso  dar  otro  resultado  que  au- 
mentar esta  solución  de  continuidad. 

Cuando  la  piel  del  pene  está  todavía  sana ,  conviene  reducir  inme- 
diatamente. 

Operación.—  Habiendo  malaxado  el  glande  para  exprimir  la  san- 
gre y  hacerla  refluir  liácia  las  venas  afluentes,  el  cirujano  comprime 
suavemente  esta  parte  del  pene  con  la  mano  derecha:  y  cogiendo 
la  piel  situada  por  detrás  del  rodete  prepucial  con  el  pulgar  y  el  Ín- 
dice de  la  mano  izquierda  reunidos  en  forma  de  circulo,  lo  atrae  ha- 
cia adelante,  do  modo  que  el  prepui^io  venga  á  cubrir  el  glande  (fi- 


A.  HiDO  izquierda  dei  cirDjino. 

B.  So  DitDO  derecbí. 


cura  257).  Para  que  los  dedos  de  la  mano  izquierda  no  resbalen  so- 
bre la  piel ,  debe  interponerse  una  compresa  un  poco  húmeda  que 
adhiere  a  las  partes  con  (|ue  se  pone  en  contacto. 

Cuando  la  piel  del  glande  está  seca,  se  la  debe  cubrir  eon  una 
capa  de  aceite  ó  de  ceralo,  para  que  el  prepucio  pueda  deslizarse 
con  mas  facilidad  sobre  él. 

Si  no  se  ciinsif^ue  de  este  modo,  se  puede,  á  ejemplo  de  Boyer, 
aplicar  un  vendaje  compresivo  sobre  el  glande  y  el  rodete  que 
causa  la  estrangulación;  pero  creo  aue  es  preciso  abstenerse  cuando 
en  los  esfuerzas  de  reducción  se  desprende  el  prepucio  de  la  piel 
que  cubre  la  parte  media  del  pene. 

Procedimienlo  del  aalor. — Si  parece  imposible  la  reducción  en  el 

¡larafimosis  que  dala  de  algunos  días,  consiste  en  que  muy  pronto 
iende  á  ulcerarse  la  piel  ai  nivel  de  la  constricción   que  ejerce, 
produciendo  entonces  una  desgarradura  los  esfuerzos  de  reducción, 
üace  algunos  años  he  at>andonado  el  procedimiento  al  cual  s* 
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recurre  para  atraer  el  prepucio  sobre  el  glande,  y  do  he  Tuelto  á 
encontrar  parafimosis  irreducibles. 

En  lugar  de  obrar  sobre  el  prepucio,  ejerzo  la  tracción  sobre  la 
piel  que  eslá  situada  por  detrás  de  la  estrangulación;  cociendo  con 
una  mano  todo  et  pene  basta  cerca  de  la  raiz,  sin  ejercer  presión, 
procuro  atraer  sobre  el  glande  la  piel  que  sigue  al  prepucio. 

Las  tracciones  que  liago,  empujan  sobre  el  glande,  de  atrás  ade- 
lante, la  piel  enferma  que  se  humera  desgarrado  atrayéndola  direc- 
tamente en  vez  de  empujarla.  Asi  se  verifica  muy  pronln  ¡a  reduc- 
ción con  ^ran  admiración  de  los  cirujanos  que  lian  visto  fracasar  el 
procedimiento  ordinario. 

La  figura  357  (bü)  bará  comprender  mi  modo  de  operar. 


Fig.  257  ibii.) 

Desbndamiento. — Cuando  el  pararimosis  se  complica  con  una  gran 
iDlIaraacion  y  causa  mucho  dolor,  el  desbridamienlo  del  anillo  que 
estrangula  es  un  medio  que  hace  desaparecer  los  accidentes. 

Echado  el  enfermo,  el  cirujano  desliza  debajo  del  rodete  prepucial 
un  bisturí  recto  y  puntiagudo  que  se  introduce  de  plano  desde  la 
cara  mucosa  hacia  la  cutánea,  de  modo  que  su  punta  atraviese  la 
piel  en  el  punto  en  que  el  rodele  acaba  por  detrás.  Volviendo  enton- 
ces ei  corte  del  bisturí  hacia  arriba,  corta  el  anillo  formado  por  el 
prepucio  en  un  solo  tiempo  y  en  todo  su  grueso.  Repetida  la  misma 
operación  en  otro  ú  otros  dos  puntos,  se  malaxa  el  glande  y  se  traía 
de  reducir  el  parafimosis. 

Picaduras. — Algunos  cirujanos  practican  picaduras  con  la  punta 
de  una  lanceta  sobre  la  parle  tumefacta  del  prepucio,  esperando  de 
este  modo  hacer  la  reducción  mas  fácil.  Yo  he  dejado  de  emplear 
este  método  desde  que  he  visto  que  se  desarrollan  ulceraciones  en 
los  puntos  picados,  aun  cuando  no  existiera  ni  chancro  aparente  ni 
(lujo  uretral. 

Apreoiocion. — La  reducción  es  un  método  sencillo  que  da  huenos 
resultados  cuando  se  apela  á  él  pocas  horas  después  de  la  formación 
del  parafimosis;  pero  cuando  se  han  establecido  adherencias  entre 
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el  rodete  prepucial  y  los  tejidos  subyacentes,  los  esfuerzos  de  re- 
ducción no  pueden  menos  de  producir  una  rasgadura  de  la  piel  en 
el  surco  que  existe  detrás  del  anillo  que  produce  la  estrangulación. 

Cuando  la  enfermedad  ha  resistido  á  los  esfuerzos  de  reducción, 
nunca  la  he  visto  ceder  al  desbridamiento.  Esta  última  operación 
solo  es  útil  porque  hace  desaparecer  el  dolor  y  acelera  la  resolución 
.d«  la  inflamación.  Yo  señalaba  en  la  primera  edición  de  este  libro 
la  adherencia  del  rodete  prepucial  á  los  tejdos  subyacentes  como  la 
causa  que  se  opone  á  la  reducción  del  parafímosís  después  del  des- 
bridamiento Desde  esta  época  ha  propuesto  M.  Matgaigne,  en  una 
comunicación  hecha  al  Instilulo,  deslizar  de  plano  entre  los  tegu- 
mentos y  ios  cuerpos  cavernosos  un  bisturí  estrecho,  con  el  cual  di- 
vide las  adherencias  en  toda  su  extensión. 

Esta  operación  de  M.  Malgaigne  es  nni  nueva  aplicación  del  des- 
bridamienfo  subcutáneo.  La  experiencia  nos  dirá  si  los  resultados 
son  tan  favorables  como  hace  esperar  la  teoría.  Por  mi  parte  ho 
practicado  recientemente  esta  operación,  y  no  me  hadado  resultado, 
habiendo  averiguado  que  el  tenotómo  pasaba  sin  dificuKad  entre  el 
anillo  de  la  base  del  prepucio  y  la  parte  correspondiente  del  pene, 
me  inclino  á  creer  que  si  la  reducción  del  paralímosis  es  imposible 
al  cabo  de  cierto  tiempo,  esto  depende  de  que  se  ha  verificado  un 
depósito  de  linfa  plástica,  y  se  han  establecido  adherencias  en  el 
intervalo  de  las  hojas  cutánea  y  mucosa  de  la  porción  del  prepucio 
anterior  al  sitio  de  la  e-trangulacion.  Repito  que  la  reducción  es 
siempre  posible  operando  como  he  dicho  antes. 

§  IV. HipoBpadias. 

Cuando  el  hipospadias  consiste  en  la  nbertura  de  la  uretra  en  el 
punto  correspondiente  al  frenillo  en  el  estado  normal,  no  hay  nece- 
sidad de  remediar  este  estado,  el  cual  es  compatible  con  todas  la^^ 
funciones  de  los  órganos  sexuales;  pero  hay  casos  mucho  mas  c«aD- 
plicados  en  los  cuales  corresponde  el  orificio  uretral  á  gran  distancia 
del  glande,  y  entonces  hay  necesidad  de  procederá  formar  un  con- 
ducto. Con  este  objeto  se  han  propuesto  muchas  operaciones  de 
autoplastía. 

A. — Auíoplastia  por  deslizamiento. 

En  esta  operación  se  corla  en  cada  lado  de  la  linea  media  un  col- 
gajo rectangular  formado  por  la  piel  y  el  tejido  celular  sul)yacente. 

Disecados  estos  colgajos  de  dentro  afuera,  se  aproximan  los  bor- 
des correspondientes  á  la  línea  media  y  se  sujetan  en  este  punto; 
antes  de  efectuar  esta  reunión  se  introduce  una  sonda  en  el  conducto 
de  la  uretra,  á  fin  de  que  la  orina  no  los  bañe. 

B. — Autoplastía  por  inversión  de  los  colgajos. 

Procedimiento  de  M.  Duplay, — En  este  procedimiento  se  hacen 
colgajos  rectangulares,  pero  se  los  diseca  de  fuera  adentro,  haciendo 
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en  cada  lado  de  la  piel  del  pene  una  incisión  longitudinal  á  la  dii- 
tancia  de  un  centímetro  próximamente  de  la  linea  media. 

Disecados  estos  colgajos,  se  invierten  de  fuera  adentro,  de  modo 
que  la  superKcie  cruenta  quede  al  aire  y  la  superficie  epidérmica 
hacia  adentro.  Reunidos  los  bordes  por  sutura  de  puntos  separados, 
resulta  un  conducto  con  la  superficie  interna  epidérmica.  Esta  re- 
unión puede  hacerse  sobre  una  sonda  de  goma  cuya  extremidad  in- 
terna penetre  en  la  vejiga;  tal  es  el  primer  tiempo  de  la  operación. 
En  el  segundo,  se  atrae  la  piel  del  pene,  que  en  los  sujetos  que  pa- 
decen hipospadias  es  muy  flácida  y  se  reúnen  sus  dos  bordes  en  la 
linea  media,  resultando  con  esto  dos  planos  sobrepuestos:  i,^  uno 
profundo  formado  por  los  colgajos  reunidos;  2.o  otro  superficial  for- 
mado por  la  piel  del  pene  cuyos  bordes  cruentos  se  atraen  el  uno 
hacia  el  otro  y  se  reúnen  por  sutura.  M.  Duplay  hace  la  reunión  de 
los  labios  de  ia  piel  del  pene  y  la  de  los  bordes  de  los  colgajos  en  un 
solo  tiempo,  comprendiendo  en  el  misuio  punto  de  sutura  el  borde 
externo  del  colgajo  y  el  borde  de  la  piel  que  le  toca,  considerando 
además  (y  esto  es  capital)  que  hay  ventaja  en  conservar  la  abertura 
de  salida  de  la  orina  antes  déla  operación;  es  decir,  el  orificio  que 
constituye  la  deformidad  y  no  en  reunir  sus  bordes,  hasta  que  se 
baya  constituido  perfectamente  el  nuevo  conducto,  evitando  de  este 
modo  que  ta  sutura  esté  en  contacto  con  un  liquido  irritante. 

Con  el  objeto  de  no  complicar  la  descripción  de  la  operación,  lie 
omitido  á  propósito  un  tiempo  preliminar  en  el  que  se  hace  un  ori- 
ficio en  el  glande.  Al  efecto,  se  refrescan  los  bordes  de  la  ancha 
hendidura  que  existe  en  la  cara  inferior  del  glande  y  se  los  reúne 
por  sutura,  no  procediendo  á  la  autoplastia  hasta  estar  bien  seguro 
de  que  el  orificio  ofrece  la  solidez  necesaria  para  soportar  el  paso  de 
una  sonda  gruesa. 

Como  sucede  muchas  veces  en  los  hipospadias  perineales  que  el 
pene  se  halla  encorvado  hacia  abajo,  se  practica  un  desbridamiento 
trasversal  hasta  los  cuerpos  cavernosos  á  fin  de  que  pueda  levan- 
tarse el  pene  sobre  el  vientre,  donde  se  le  sujeta  con  un  vendaje.  De 
este  modo  se  le  da  una  longitud  que  debe  facilitar  mas  adelante  las 
funciones,  haciendo  también  la  autoplastia  mas  eficaz. 

En  un  enfermo  que  se  ha  presentado  en  la  Sociedad  de  cirugía 
nunca  se  hubiera  sospechado  la  extensión  de  la  deformidad  que  ha- 
bia  exigido  la  operación. 

Procedimiento  de  Tierch  (de  Leipzick)  y  de  Th.  Anger. 


M-  Th.  Anger  ha  hecho  en  el  hipospadias  una  operación  análoga á 
la  que  ha  practicado  Thierch  para  el  epispadias.  Hé  aquí  en  qué 
consiste: 

Se  circunscribe  y  se  diseca  un  primer  colgajo  como  en  elprocedi- 
miento  de  M.  Duplay  de  modo  que  pueda  ser  invertido  de  fuera 
adentro.  Pero  el  segundo  colgajo  se  rorma  mediante  una  incisión 
longitudinal  inmediata  á  la  linea  media  y  se  le  diseca  de  dentro 
afuera.  Invertido  el  primer  colgajo  sobre  si  mismo  se  ^"^.P^.^.^^ 
borde  libre  con  el  borde  adherente  del  otro  colgajo;  y  el  borde  libre 
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de  este  que  ha  sido  atraído  en  sentido  inverso  del  primero,  se  fíia 
por  puntos  de  sutura  al  borde  de  la  piel  de  la  que  se  ha  desprendiuo 
el  colgajo  invertido. 

El  conducto  tiene,  como  en  el  procedimiento  de  M.  Duplay,  una 
pared  compuesta  de  dos  capas  de  piel.  Pero  en  el  procedimiento  de 
M.  Th.  Anger,  la  piel  está  expuesta  á  la  gangrena  por  la  tracción  que 
es  preciso  ejercer  sobre  ella  para  que  los  colgajos  se  cubran. 

MM.  Duplay  y  Anger  no  han  operado  cada  uno  mas  que  un  en- 
fermo, y  por  lo  mismo  no  se  puede  formular  un  juicio  definitivo;  pero 
la  operación  del  primero  es  mas  conforme  con  los  principios  de 
la  autoplastía. 

§  IV.  —  Estrangulación  del  pene. 

Cuando  el  pene  queda  introducido  en  un  anillo  metálico,  el  medio 
mas  seguro  y  mas  expedito  es  cortar  el  cuerpo  extraño  con  un  fuerte 
secador.  £1  uso  de  la  lima  es  difícil  y  expone  á  herir  la  piel  que  se 
eleva  siempre  un  poco  por  encima  del  anillo.  En  algunos  casos,  sin 
embargo,  es  preciso  recurrir  á  ella  porque  se  encuentran  estrangu- 
lando al  pene  anillos  de  un  volumen  tal,  que  se  necesita  estar  li- 
mando una  hora  para  romperlos.  Como  los  tejidos  se  hinchan  y  po- 
nen edematosos,  nabria  peligro  de  herirlos  con  la  lima,' si  no  se  les 
protegiera  con  una  sonda  acanalada  que  se  pasa  entre  ellos  y  el 
cuerpo  extraño. 

§  V.— Adherencias  del  prepucio  al  glande. 

Si  las  adherencias  son  flojas,  se  las  puede  dividir  con  tijeras,  re- 
mangando el  prepucio  hasta  el  sitio  de  las  adherencias;  si  son  ínti- 
mas y  existen  en  gran  extensión ,  es  preciso  incindir  el  prepucio 
desde  su  borde  libre  al  adherente,  como  hemos  dicho  para  el  fimosis 
en  la  pá^.  52'z;  en  seguida,  separadas  por  una  disección  delicada  las 
superticievS  del  prepucio  y  del  glande,  se  excinden  los  bordes  del  pri- 
mero, y  se  cura  con  hila  enceratada,  á  fín  de  que  no  puedan  esta- 
blecerse nuevas  adherencias  entré  el  glande  y  lo  que  resta  del  pre- 
pucio. 

§  VI.— Amputación  del  pene. 

Anatomía. — El  pene  está  constituido  por  los  dos  cuerpos  caver- 
nosos contiguos  uno  á  otro,  y  f)or  el  conducto  de  la  uretra  situada 
en  la  linea  media  y  en  la  parle  inferior  del  punto  de  unión  de  estos 
cuerpos. 

La  uretra  está  formada  de  una  membrana  mucosa  envuelta  por 
tejido  eréclil,  el  cual  á  su  vez  está  cubierto  por  una  membrana 
fiorosa. 

De  esta  última  disposición  resulta  el  aplanamiento  del  conduelo 
cuando  el  tejido  eréctil  no  está  ocupado  por  la  sangre. 

La  naturaleza  eréctil  de  los  cuerpos  cavernosos  explica  el  que  las 
heridas  del  pene  sean  seguidas  muchas  veces  de  hemorragias.  Las 
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arterias  principales  de  este  órgano  son  las  ramas  dorsales  que  cos- 
tean su  cara  superior  entre  la  piel  y  la  vaina  fibrosa  del  pene,  y  las 
ramas  cavernosas  que  serpean  por  el  interior  del  cuerpo  cavernoso. 
Operación.— Cogiendo  un  ayudante  el  pene,  y  retirando  un  poco 
la  piel  liácia  el  pubis,  el  cirujano  coge  la  parte  enferma,  y  en  un 
solo  tiempo  amputa  el  miembro  con  el  bisturí  á  un  centímetro  por. 
lo  menos  mas  allá  de  la  degeneración. 

Inmediatamente  después  de  esta  sección,  los  cuerpos  cavernosos 
se  retraen,  de  modo  que  cuando  se  amputa  el  pene  por  su  parte  me- 
dia, apenas  excede  el  muñón  del  nivel  del  pubis.  Para  hacer  la  cura 
se  descubre  la  herida  tirando  un  poco  de  la  piel  que  la  cubre.  Liga- 
das las  arterias  que  dan  sangre,  se  introduce  una  sonda  por  el  con- 
ducto de  la  uretra,  y  se  cura  con  un  parche  enceratado  y  con  hilas. 
Se  sostiene  la  sonda  con  un  cordonete  de  algodón  que  se  ata  á  un 
vendaje  triangular  que  se  usa  para  fijar  las  piezas  del  aposito. 

Teniendo  en  cuenta  algunos  cirujanos  la  diñcultad  que  se  presenta 
al  introducir  la  sonda  después  de  la  amputación ,  han  propuesto  in- 
troducir este  instrumento  previamente  y  cortar  de  un  soto  golpe  el 
pene  y  la  sonda;  pero  ademas  de  que  un  anatómico  no  puede  vacilar 
por  mucho  tiempo  para  descubrir  el  orificio  del  conducto  de  la  ure- 
tra, hay  casos  en  que  habiendo  invadido  la  degeneración  el  glande 
y  el  oriticio  urinario,  la  orina  se  Ultra  por  agujeritos  que  guiarían 
muy  mal  la  sonda  que  se  tratara  de  introducir  en  la  uretra  antes  de 
la  amputación.  Por  mi  parte  estoy  convencido  de  que  esta  introduc- 
ción puede  ser  en  algunos  casos  mas  fácil  cuando  se  ha  extirpado  la 
parte  degenerada;  doy  mas  importancia  á  las  dificultades  que  sur- 
gen de  la  invasión  del  orificio  urinario  por  el  cáncer,  que  el  temor 
expresado  por  algunos  cirujanos  de  ver  desaparecer  en  la  vejiga  la 
sonda  que  se  corta  al  nivel  de  la  sección  del  pene. 

He  dicho  que  un  ayudante  debe  retraer  un  poco  la  piel.  Si  se  exa- 
gera este  consejo,  obtendriamos  un  manguito,  con  el  cual  no  sabría- 
mos qué  hacer.  Es  preciso,  pues,  guardarse  de  caer  en  esta  exage- 
ración. La  piel  no  debe  exceder  de  los  cuerpos  cavernosos  mas  de 
medio  centímetro.  Algunos  cirujanos,  y  entre  ellos  Velpeau,  creen 

aue  no  se  debe  temer  la  estrechez  del  conducto  de  la  uretra  después 
e  la  amputación  del  pene.  Seria  una  ridicula  pretensión  oponer  mi 
experiencia  á  la  de  un  hombre  que  ha  observado  tanto  y  tan  bien; 
pero  debo  decir  que  en  algunas  ooservaciones  que  he  tenido  ocasión 
de  recoger,  he  notado  siempre  una  tendencia  á  la  coartación,  que  ha 
sido  preciso  combatir  con  sondas  sucesivamente  mas  voluminosas. 

ARTICULO  in. 

OPBRACIONBS    QUfi    SE    PRACTICAN    EX    LOS    ÓRGANOS  'URINARIOS. 

Si  quisiéramos  describir  to  ios  los  instrumentos  que  se  han  inven- 
tado pai'a  las  operaciones  que  se  practican  en  los  órganos  urinarios, 
traspasaríamos  los  límites  que  nos  hemos  impuesto.  Solo  nos  ocu- 
paremos, por  consiguiente,  de  los  instrumentos  cuyo  uso  constituye 
un  procedimiento. 
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§  I. — Cateterismo  de  la  uretra. 

El  cateterismo  de  la  uretra  es  una  pequeña  operación  que  solo  se 
hace  bien  por  los  cirujanos  que  tienen,  sobre  la  disposición  anató- 
mica de  este  conducto,  los  mas  exactos  conocimientos. 

Anatomía.— Suponiendo  que  el  pene  se  halle  contiguo  al  vientre, 
como  sucede  en  la  erección,  el  conducto  de  la  uretra  es  rectilíneo 
desde  su  orificio  hasta  muy  cerca  de  la  sintisis  del  pubis;  pero  en 
aquel  punto  varia  de  dirección,  fijo  como  está  por  el  ligamento  sus- 
pensor que  impide  se  deprima  la  raiz  del  pene,  y  describe  una  curva 
de  concavidad  superior  para  llegar  al  cuello  de  la  vejiga.  Resulta  de 
esta  última  disposición  que  la  linea  recta  que  uniera  la  parte  ante- 
rior de  la  uretra  con  el  cuello  de  la  vejiga,  pasaria  al  través  de  la 
sínfisis  del  pubis,  formando  la  cuerda  de  un  arco  por  la  parte  poste- 
rior de  este  conducto. 

La  longitud  de  la  uretra  varia  según  los  individuos  y  el  estado  de 
distensión  ó  de  flacidez  del  pene.  Si  se  la  mide  en  cierto  número  de 
cadáveres,  sin  cortar  las  partes  que  unen  al  pene  con  los  tejidos  in- 
mediatos, se  cuentan  por  término  medio  18  á  2:2  centímetros.  Su 
diámetro  varia  todavía  más  por  razón  de  su  extrema  dilatabilidad; 
según  Ev.  Home,  el  diámetro  de  la  uretra  es  de  4  lineas  (un  centíme- 
tro;; el  orificio  uretral  y  la  porción  bulbosa  son  los  puntos  de  diá* 
metro  menor. 

El  conducto  de  la  uretra  se  compone  de  tres  porciones:  prostdíica^ 
membranosa  y  esjjonjosa.  Esta  última  termina  en  el  glande  por  de- 
lante, y  por  detrás  en  el  bulbo  (fig.  267).  El  interior  de  la  uretra 
ofrece,  al  nivel  del  glande,  una  depresión  que  se  conoce  con  el  nom- 
bre de  fosa  navicular.  Este  conducto  está  formado  desde  el  bulbo 
inclusive  hasta  el  orificio  urinario  por  una  membrana  fibro-mucosa 
cubierta  con  una  capa  de  tejido  créctil. 

Bajo  el  punto  de  vista  del  cateterismo,  lo  que  nos  importa  cono- 
cer mejor  és  la  superficie  interna  ó  mucosa.  Esta  superficie  está  acri- 
billada de  pequeños  agujeros,  mas  desarrollados  en  la  pared  supe- 
rior que  en  la  inferior,  y  que  son  los  orificios  de  las  glándulas  de 
Morgagni.  Los  conductos  de  estas  pequeñas  glándulas  se  dirigen 
casi  todos  de  atrás  adelante;  he  visto,  sin  embargo,  algunos  que,  di- 
rigiéndose en  sentido  inverso,  iban  á  abrirse  por  detrás  de  las  glán- 
dulas cuyo  moco  excretaban.  Cuando  estos  orificios  son  muy  an- 
chos, están  rodeados  de  pequeños  repliegues  de  la  membrana  mu- 
cosa. 

Hace  algunos  años  que  he  descrito  una  válvula  que  existe  mas  ó 
menos  por  detrás  de  la  fosa  navicular,  y  cuyo  borde  libre,  vuelto 
hacia  adelante,  detiene  muchas  veces  la  sonda  (fi^.  258).  Este  re- 
pliegue mucoso  tiene  un  centímetro  próximamente  tic  longitud,  y  la 
cavidad  que  existe  entre  él  y  la  pared  superior  de  la  uretra  en  que 
se  implanta,  puede  recibir  el  extremo  de  una  sonda  del  grueso  de 
una  pluma  de  cuervo.  Creo  que  no  es  mas  que  la  exageración  nor- 
mal de  los  pequeños  repliegues  mucosos  que  se  observan  en  el  orí- 
licio  de  todas  las  glándulas;  pero  como  su  existencia  es  constante» 
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importa  no  llevar  por  esta  región  de  la  pared  superior  del  conducto 
de  la  uretra  el  extremo  de  la  sonda. 

En  )a  porción  prostátlea  se  ve  en  la  Ifnea  media  de  su  pared  in- 
ferior el  verumonlano,  eminencia  en  cuyo  centro  se  encuentra  e!, 
vtrículo,  cavidad  en  que  se  abren  generalmente  los  dos  conductos 
dererentes.  E)  utrículo  tiene  á  veces  tales  dimensiones,  que  puede 
entrar  en  é)  la  extremidad  de  una  ^onda  ordinaria.  En  los  casos  en 
que  el  cateterismo  da  lugar  á  una  epididimitis,  creo  que  la  sonda  se 
lia  extraviada  en  este  punto.  Alrededor  del  verumontano  se  abren 
los  conductos  proKtáticos,  cuyo  número  varía  de  doce  á  veinte,  y  que 
san  susceptibles  de  adquirir,  bajo  la  innuencia  de  la  inflamación,  un 
desarrollo  tal,  que  sus  orificios  puedan  recibir  candelillas  de  S  á  6 
mílimelros  de  diámetro. 

Ed  esta  pared  se  encuentra  también  una  eminencia  transversal 
formada  al  nivel  del  cuello  de  la  vejiga  por  un  relieve  de  la  porción 


r¡¿.  238. 

A.  Pared  superior  del  conducto  de  la  nreira 

ahlerto. 

B.  Priadpio  del  pliegue  lalvaUr. 

C.  SoDd)  pasada  enlre  h  rSIvula  y  la  |iared  su-  „.     _„ 

perior^e  la  unirá.  f'B-  í®- 

B.  Vilvnla. 

vesical  de  la  próstata  (lóbulo  de  Everard  Home],  contra  el  cual  puede 
tropezar  la  sonda;  pero  la  corvadura  del  conducto  de  la  uretra  al 
nivel  del  pubis  es  el  mayor  obstáculo  al  cateterismo,  porque  la  ex- 
tremidad de  la  sonda  tropieza  contra  la  sinfísis;  ó  bien,  empujada 
contra  la  pared  inferior  de  la  uretra,  forma  un  fondo  de  saco  por  de- 
bajo de  la  dirección  del  conducto,  v  se  aplica  contra  un  plano  fibroso 
que  protege  á  los  músculos  de  Wilson  y  de  Guthrie,  los  cuales  for- 
man una  especie  de  diafragma,  atravesado  por  el  conducto  de  la 
«tetra. 
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Operación. — Si  manual  operatorio  es  diferente,  sp^^un  empleamos 
una  sonda  meldíica  ó  una  sonda  flexible.  Nos  ocuparemos  primero 
del  caleterísmo  con  las  sonilas  metálicas. 

Sondas  melálicas.  —  Hay  muchos  procedimientos  para  hacer  que 
lleguen  estos  instrumenl<is  á  la  vejiga:  describiremos  el  procedi- 
miento ordivario,  el  llamado  mella  de  maestro  y  el  de  Amussat. 

Procedimiento  ordinario. —  Echado  el  enfermó  sobre  el  borde  iz- 
quierdo de  su  cama,  con  las  piernas  y  los  muslos  ligeramente  do- 
blados y  su  pared  abdominal  anterior* <?n  relajación,  el  cirujano,  co- 
locada á  la  izquierda,  coge  con  la  mano  derecha  el  pabellón  de  una 
sonda  metálica  untada  de  ceraio  ó  de  aceite,  cuya  corvadura,  repre- 
sentada en  la  figura  350,  es  un  poco  mas  pronunciada  para  los  vie- 
jos que  para  los  jóvenes;  cogiendo  en  seguida  el  pene  con  la  mano 
izquierda,  enire  el  anular  y  el  medio,  colocados  en  semisupina- 
cioii  (lig.  260),  descubre  el  (glande  con  el  pulgar  y  el  índice  de  la 
misma  mano,  comprimit'ndole  suavemente  cerca  de  su  base. 


A.  Mano  iiquíenla  del  cirujano.  C.  Ronda. 

B.  Posición  de  esta  mano  sohre  el  glande    D.  Haoo  derecha  del  ojerador. 

j  Ib  parle  Inmediata  del  pene. 

Primer  tiempo. — Tirando  entonces  del  pene  oblicuamente  con  re- 
lación al  tronco,  de  modo  que  el  glande  corresponda  á  la  depresioo 
que  existe  por  encima  de  la  espina  iliaca  izquierda,  el  cirujano  in- 
troduce la  sonda  en  el  orificio  uretral ,  y  le  empnja  de  arriba  abajo, 
mientras  que  con  la  mano  izquierda  atrae  el  pene  sobre  ella.  Eq 
este  primer  tiempo  debe  deslizarse  el  inslrumenlo  por  la  pared  infe- 
rior del  conducto,  para  que  no  se  introduzca  en  la  válvula  que  he 
descrito  y  que  existe  conslantcmenle  en  la  pared  superior,  á  2  ó  3 
centímetros  del  orificio  uretral. 

Segundo  tiempo. —  De  este  modo  llega  la  sonda  al  nivel  del  arco 
del  pubis,  por  debajo  del  cual  se  le  introduce,  comunicándola  un 

Seaueño  movimiento  de  báscula,  en  el  que  se  aproxima  la  exlremi- 
ad  interna  del  instrumento  á  la  pared  inferior  dc-la  uretra,  mien- 
tras que  su  extremidad  esterna  describe  unjiequeño  arco  de  círculo 
en  senlí4o  inverso. 
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Tercer  tiempo, —  La  sonda,  en  este  caso,  de  oblicua  que  era,  se  le 
coloca  en  dirección  de  la  linea  blanca,  con  la  que  es  casi  paralela. 

Cuarto  tiempo, — En  seguida  se  la  endereza  perpendicularmente 
al  plano  de  la  pared  abdominal. 

Quinto  tiempo, — Se  le  hace,  por  último,  describir  un  arco  de 
círculo,  por  el  cual  penetra  en  la  vejiga,  mientras  que  se  deprinve 
su  pabellón  entre  los  muslos  del  enfermo. 

Se  conoce  que  la  sonda  ha  entrado  en  la  vejiga  por  la  posibilidad 
de  llevar  su  extremidad  vesical  en  diferentes  direcciones  y  por  la 
falta  de  sensucion  que  daría  un  obstáculo  al  introducir  el  instru- 
mento. Si  la  vejiga  está  llena,  el  liquido  que  sale  es  una  prueba  ir- 
recusable del  buen  resultado  de  la  operación. 

El  cateterismo  uretral ,  practicado  como  acabamos  de  indicar,  es 
siempre  una  operación  fácil  cuando  no  hay  ni  estrechez  del  con- 
ducto ni  alteración  de  la  próstata  ó  del  cuello  de  la  vejiga.  Con  una 
sonda  metálica  es  raro  verse  detenido  por  el  utrículo  o  por  los  orifi- 
cios de  los  conductos  prostálicos ,  aun  cuando  yo  he  observado  es- 
tas obstáculos  en  muchos  cadáveres.  La  única  dificultad  de  esta 
operación  consiste  en  hacer  pasar  la  extremidad  de  la  sonda  desde 
la  porción  esponjosa  á  la  porción  membranosa;  en  efecto,  al  nivel 
del  bulbo  es  donde  se  hacen  con  frecuencia  los  falsos  caminos.  Para 
no  verse  embarazado  en  este  punto,  basta  deslizar  la  sonda  sin  vio- 
lencia hasta  debajo  del  pubis,  antes  de  hacerla  penetrar  en  la  ve- 
jiga, y  cuando  esté  colocada  debajo  de  la  sínfisis,  es  preciso  comu- 
nicarla el  movimiento  de  báscula  indicado  mas  arriba,  sin  vacila- 
ción y  con  seguridad  ,  pero  lentamente. 

Estoy  convencido  que  la  lentitud  sin  vacilación  es  la  primera  ga- 
rantía para  el  buen  resultado  de  esta  operación. 

F/ocedimienio  de  la  vuelta  de  maestro. — Echado  el  enfermo  trans- 
versalmente  sobre  su  cama,  de  modo  que  sus  nalgas  descansen  so- 
bre el  borde  de  una  almohada  con  los  muslos  separados  y  doblados, 
el  cirujano  se  coloca  entre  ellos,  y  cogiendo  el  pene  con  la  mano  iz- 
quierda, introduce  en  el  orificio  uretral  la  sonda  con  la  convexidad 
vuelta  hacia  arriba,  mientras  que  su  pabellón,  cogido  con  la  mano 
derecha  del  operador,  se  dirige  hacia  los  pies  del  enfermo. 

De  este  modo  se  introduce  la  sonda  hasta  debajo  del  pubis;  mas 
cuando  ha  llegado  á  este  punto,  haciendo  describir  el  cirujano  un 
semicírculo  á  su  mano  derecha,  comunica  al  instrumento  un  movi- 
miento de  rotación,  en  el  que  su  porción  horizontal  describe  un  cir- 
culo mayor,  mientras  que  la  porción  encorvada  gira  sobre  su  eje. 
Combinado  este  movimiento  que  traslada  el  pabellón  de  la  sonda 
hacia  el  ombligo,  con  el  movimiento  de  palanca  del  procedimiento 
ordinario,  se  consigue  introducir  fácilmente  la  extremidad  del  ins- 
trumento en  la  porción  membranosa,  desde  la  cual  penetra  por  si 
misma  en  la  vejiga. 

Procedimiento  de  Amussat, — Colocado  el  enfermo  en  la  posición 
que  hemos  indicado  para  la  vuelta  de  maestro,  y  el  cirujano  colo- 
cado entre  sus  muslos,  coge  este  el  pene  con  los  dedos  de  la  mano 
izquierda,  y  sosteniéndole  perpendicularmente  al  eje  del  cuerpo, 
introduce  en  la  uretra  una  sonda  recta  que  empuja  hasta  por  delante 
del  pubis.  Tirando  entonces  del  pene  hacia  sí,  deprime  el  pabello» 
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de  la  sonda  haciéndole  describir  un  cuarto  de  circulo^  en  cuyo  mo- 
vimiento vendría  á  tropezar  la  extremidad  del  instrumento  contra  el 
ligamento  pubiano,  si  no  se  tuviera  en  este  momento  la  precaución 
de  deprimirle  un  poco. 

Para  desprender  mejor  la  sonda  inclinada  de  este  modo,  el  ciru* 
jano  la  retira  hacia  sí  algunos  milímetros  y  la  vuelve  á  empujar  al 
punto  hacia  la  vejiga,  bajándola  en  la  dirección  del  eje  del  cuerpo. 

Ucsumiendo  esta  operación,  se  ve  que  se  compone  de  cuatro 
tiempos  :  en  el  1.<>  se  introduce  la  sonda  verticalmente  basta  el  pu- 
bis ;  en  el  S.»  se  la  inclina  unos  45"";  en  el  3.<>  el  cirujano  tira  de  ella 
algunos  milímetros,  y  en  el  4.^  finalmente,  se  hace  horizontal  y 
entra  en  la  vejiga. 

Apreciaciou.  —  Todo  el  mundo  sabe  que  el  procedimiento  de 
Amussat  ha  prestado  grandes  servicios  á  la  cirugía,  en  tanto  que  se 
ha  practicado  la  litotricia  con  instrumentos  rectos;  pero  después 
(|ue  se  han  inventado  los  instrumentos  litotritores  curvos,  ha  sido 
justamente  abandonado.  £n  cuanto  al  procedimiento  de  la  vuelta  de 
maestro,  me  parece  gue  nunca  ha  sido  mas  que  una  especie  de 
prestidigitacion ,  destinada  á  exagerar  las  dificultades  del  catete- 
rismo. Es,  por  consiguiente,  el  procedimiento  ordinario  el  único  á 
que  puede  apelar  un  ciruiano  prudente.  Con  hábito  y  un  poco  de 
habilidad,  es  siempre  fácil  sondar  por  este  procedimiento,  siempre 
que  no  se  trate  de  imitar  á  los  cirujanos  que  creen  que  la  prontitud 
es  la  primera  cualidad  de  una  buena  operación.  Por  mi  parte,  estoy 
convencido  de  que  es  una  gran  falta  obrar  así ;  sondando  lenta- 
mente, se  causa  menos  dolor  y  hay  mucha  mas  seguridad  de  no 
provocar  el  eretismo  del  conducto  de  la  uretra. 

Sondas  flexibles.— Lbls  sondas  flexibles  están  formadas  general- 
mente de  una  tela  empapada  en  aceite  de  linaza  y  enrollada  sobre 
si  misma ,  siendo  estos  instrumentos  los  que  se  conocen  general- 
mente con  el  nombre  de  sondas  de  goma.  Se  han  empleado  nace  po- 
cos años  sondas  y  candelillas  de  gutta-percha;  pero  se  las  ha  aban- 
donado mu^  pronto,  porque  se  ponian  ásperas,  siendo  por  otra 
parte  tan  frágiles,  que  en  algunos  casos  han  dado  lugar  á  acciden- 
tes graves. 

Las  candelillas  son,  como  las  sondas,  un  pedazo  de  tela  cubierta 
con  aceite  de  linaza,  y  también  las  hay  de  cera. 

La  introducción  de  las  candelillas  y  de  las  sondas  sin  estilete  es 
una  operación  muy  sencilla :  inclinado  el  pene  del  enfermo  sobre  el 
vientre  bajo  un  ángulo  de  46®,  el  cirujano  le  coge  con  la  mano  iz- 

auierda,  é  introduciendo  la  sonda  en  la  porción  esponjosa  del  con- 
noto de  la  uretra,  la  empuja  suavemente  en  la  misma  dirección 
hasta  que  llegue  á  la  vejiga. 

Cuando  se  sonda  con  una  candelilla,  sucede  muchas  veces  que  la 
extremidad  de  este  instrumento  tropieza  contra  una  laguna;  en  este 
caso,  es  preciso  retirar  la  candelilla  algunos  milímetros  y  empu- 
jarla en  seguida,  separándola  cuanto  sea  posible  de  la  pared  en  que 
ha  encontrado  el  obstáculo. 

Para  este  cateterismo  es  para  el  que  importa  recordar  la  válvula, 
cuya  existencia  normal  he  demostrado,  y  que  insertándose  en  la 
pared  superior  del  conducto  de  la  uretra,  tiene  su  orificio  vuelto 
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hacia  adelante.  Esta  válvula  se  opone  con  tanta  frecuencia  al  cate- 
terismo practicado  con  una  candelilla  ó  con  una  sonda  de  pequeño 
calibre,  que  muchos  cirujanos ,  antes  que  se  supiese  su  existencia 
normal  y  constante,  creian  que  debía  incindirse  para  destruir  este 
obstáculo,  que  consideraban  como  un  estado  patológico  frecuente. 

Cuando  se  emplea  una  sonda  hueca  ocupada  por  un  estilete,  se 
opera  como  hemos  dicho  para  las  sondas  metálicas.  Cuando  la  sonda 
ha  llegado  á  la  vejiga,  se  la  sostiene  con  la  mano  izquierda,  mien- 
tras que  con  la  derecha  se  retira  el  estilete. 

Sondas  permanentes. —  Cuando  una  sonda  debe  permanecer  en  la 
vejiga,  hay  muchos  modos  de  fijarla. 

4.0  Se  ata  la  sonda  con  la  parle  media  de  un  cordón  de  algodón, 
cuyos  dos  cabos  se  anudan  juntos  alrededor  del  cuello  que  separa 
el  glande  del  resto  del  pene.  Bajando  los  dos  cabos  de  un  segundo 
cordón  á  las  extremidades  de  otro  diámetro  del  glande,  y  asegura- 
dos como  los  del  primero,  se  encuentra  la  sonda,  ligada  de  manera 
i|ue  no  puede  ser  rechazada  fuera  de  la  vejiga.  Desgraciadamente, 
este  modo  de  fijación  tiene  el  gran  inconveniente  de  producir  una 
estrangulación  doiorosa  cuando  el  pene  entra  en  erección.  No  su- 
cede lo  mismo  cuando  se  fíjan  los  hilos  alrededor  del  pene,  envol- 
viéndolos antes  en  vendoletes  de  esparadrapo. 

2.^  Dupuytren  ataba  los  cabos  de  los  dos  cordones  de  algodón  a 
las  extremiaades  de  los  dos  diámetros  de  un  grande  anillo,  por  el 
cual  hacia  pasar  el  pene  del  enfermo,  y  que  lijaba  á  un  vendaje 
triangular. 

3.^  Estas  ligaduras  se  fijan  generalmente  á  un  suspensorio  de 
lienzo,  y  creo  que  este  modo  de  fijación  es  el  mas  fácil  y  el  mas 
exento  de  inconvenientes. 

Sea  cualquiera  el  procedimiento  que  se  emplee,  importa  no  in- 
troducir tanto  la  sonda  que  llegue  su  extremidad  á  comprimir  las 
paredes  de  la  vejiga. 

§  n.-rBstrechez  de  la  uretra. 

Anatomía. —  Existen  estrecheces  de  muchas  especies,  ¡que  se  co- 
nocen con  los  nombres  de  sintomática ,  inflamatoria ,  espasmódica 
y  orgánica.  No  debemos  ocuparnos  aquí  de  la  estrechez  sintomática^ 
que  depende  generalmente  de  la  compresión  que  ejerce  sobre  la 
uretra  un  tumor  inmediato. 

Como  la  estrechez  puramente  inflamatoria^  ó  sea  aquella  que  con- 
siste en  un  estado  de  flogosis  de  la  membrana  mucosa  uretral,  no 
exige  operación  alguna,  nos  limitaremos  á  mencionarla. 

La  estrechez  espasmódica  ha  sido  sucesivamente  a'lmitida  y  ne- 
gada. Los  cirujanos  que  admiten  fibras  musculares  han  sostenido 
que  estas  podían  oponer  un  obstáculo  momentáneo  á  la  emisión  de 
la  orina  y  á  la  introducción  de  una  sonda ;  otros  han  negado  esta 
causa  de  estrechez,  fundándose  en  que  las  fibras  musculares  des- 
critas por  Everard  Home  nunca  han  sido  demostradas.  Todas  las 
discusiones,  que  han  sido  muchas  desde  hace  cien  años,  han  gi- 
rado siempre  sobre  el  estado  muscular  ó  no  muscular  de  las  pare- 
des de  la  uretra. 
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Creo  que  hay  estrecheces  espasmódicas,  y  hé  aquí  cómo  se  produ- 
cen á  mi  parecer.  He  demostrado  en  una  memoria  leída  á  la  Acade- 
mia de  Medicina,  en  4849,  que  la  sangre  oscila  desde  ej  glande  al 
bulbo  en  el  tejido  cavernoso  de  la  porción  esponjosa  de  la  uretra,  y 
que  las  paredes  opuestas  de  este  conduelo  se  aplican  una  con  otra 
por  la  presión  que  ejerce  sobre  la  membrana  mucosa  la  sangre  em- 
pujada hacia  el  bulbo.  Siempre  que  se  contrae  el  músculo  bulbo- 
cavernoso,  envia  una  oleada  de  sangre  hacia  el  glande.  Ahora  bien; 
si  en  el  momento  de  esta  contracción  se  introduce  en  la  uretra  una 
sonda  que,  comprimiendo  las  paredes  de  este  conducto,  se  opone  al 
movimiento  comunicado  á  la  columna  eje  sangre,  la  porción  de  ure- 
tra situada  entre  el  bulbo  y  la  extremidad  de  la  sonda  deberá  cer- 
rarse tanto  mas  exactamente  cuanto  mas  voliHninosa  sea  la  sonda  y 
mas  sostenida  la  coiUraccion  del  músculo  bulbo-cavernoso.  Por  esta 
razón  la  Tacílidad  del  cateterismo  está  en  razón  de  la  lentitud  con 
que  se  le  practica.  Tendría  que  decir  mucho  acerca  de  esto;  pero  no 
me  lo  permite  la  naturaleza  de  este  libro. 

Convencido  de  que  el  espasmo  del  músculo  bulbo-cavernoso  puede 
disminuir  el  calibre  de  la  uretra  y  oponerse  al  cateterismo,  hace  mu- 
cho tiempo  que  acostumbro  ocupar  la  atención  del  enfermo  cuande 
le  voy  á  sondar;  me  detengo  cuando  siento  que  la  sonda  es  rechaza- 
da por  las  contracciones,  y  antes  de  introducir  comprimo  el  periné, 
haciendo  con  esto  menos  irritables  los  músculos  de  esla  región 
cuando  observo  una  gran  sensibilidad  de  parte  del  enfermo. 

Las  estrecheces  orgánicas  son  permanentes  y  debidas,  ó  á  la  pro- 
ducción de  la  linfa-plástica  en  el  tejido  cavernoso  del  cuerpo  espon- 
joso, ó  á  la  retracción  de  las  fibras  que  constituyen  este  tejido  Q). 
He  observado  en  algunos  casos  que  la  acumulación  de  moco-pus  en 
los  conductos  medio  cerrados  de  las  glándulas  uretrales,  puede  dis- 
minuir el  calibre  de  la  uretra  y  oponerse  á  la  introducción  de  una 
sonda  poco  voluminosa. 

Las  estrecheces  orgánicas  pueden  ocupar  toda  la  porción  espon* 
josa  de  la  uretra;  pero  se  las  observa  con  nms  frecuencia  en  la  por- 
ción bulbosa. 

Antes  de  tratar  de  estas  estrecheces  es  preciso  averiguar  la  exis- 
tencia, el  sitio,  el  grado  y  la  longitud,  para  lo  cual  se  practica  el  ca- 
íeterismo  de  exploración. 

Cateterismo  de  exploración, ^Candelillas  ordinarias.— Con  las  can- 
delillas ordinarias  se  puede  apreciar  próximamente  el  estado  de  una 
uretra  estrechada.  Cuando  la  sonda  se  introduce  en  la  porción  estre- 
cha del  conducto,  la  mano  que  la  empuja  encuentra  una  resistencia 
que  no  puede  vencer  si  no  se  aumenta  la  presión.  En  el  mayor  nú- 
mero de  casos  le  basta  al  cirujano  este  dato  aproximado. 

Candelillas  de  bola, — Hace  algunos  años  que  se  usan  las  cande- 
lillas de  goma  terminadas  por  una  pequeña  bola  de  un  diámetro  uo 
poco  maj^or  que  el  resto  del  instrumento.  La  bola  de  estas  candelillas 
entra  bajo  la  influencia  de  la  presión  sostenida  que  le  comunica  la 
mano  del  cirujano,  y  cuando  se  la  quiere  retirar,  se  observa  que  se 

(')  Véase  mi  memoria  sobre  las  estrecheces  de  la  uretra  [Mémoires  de  ¡a  Sccieíé  ée 
cMrurgie). 
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halla  comprimida  por  las  paredes  del  coaducto  en  los  puntos  en  que 
reside  la  estrechez. 

Candelillas  emplásticas, — No  hablaré  de  los  diversos  emplastos  con 
que  se  han  cubierto  las  candelillas.  Creo  que  la  cera  de  modelar  que 
se  deja  en  el  conducto  por  el  tiempo  suficiente  para  que  se  reblan- 
dezca, es  la  sustancia  preferible;  pero  las  candelillas  de  Ducarop 
han  gozado  de  tanta  celebridad  que  debo  decir  algo  sobre  ellas.  Hé 
aquí  en  qué  consisten: 

Tómese  un  cordón  de  seda  cruda,  al  cual  se  le  hacen  varios  nudos 
en  un  mismo  punto,  á  fin  de  que  forme  un  relieve;  enróllese  este 
nudo  en  cera  fundida  hasta  aue  se  redondee  con  cierta  regularidad; 
cogiendo  en  seguida  una  sonda  de  goma  próximamente  del  número  9, 

f perforada  en  sus  dos  extremidades,  una  de  las  cuales  es  menos  vo- 
uminosa  que  la  otra,  se  introduce  por  la  mas  ancha  el  cordón  de 
seda,  sacándola  por  el  otro  extremo,  en  el  que  se  detiene  bien  pronto 
el  nudo.  Empápese  entonces  el  pincel  de  hebras  sedosas  que  sale  de 
la  sonda  en  una  mezcla  caliente  compuesta  de  diaquilon,  de  cera  y 
de  pez,  en  donde  se  le  deja  el  tiempo  suficiente  para  que  adquiera 
el  volumen  de  la  sonda.  Después  de  haber  malaxado  esta  sustancia, 
se  la  redondea,  haciéndola  rodar  sobre  un  cuerpo  pulimentado,  y 
habiéndola  cortado  á  5  milímetros  de  distancia  de  la  extremidad  de 
la  sonda,  se  enibotan  los  ángulos  de  la  sección  para  que  esta  extre- 
midad de  la  candelilla  no  experimente  dificultaa  alguna  de  penetrar 
en  el  conduelo. 

Dispuesto  asi  este  instrumento,  se  le  introduce  en  la  uretra  hasta 
ue  haya  llegado  á  la  estrechez.  Entonces  se  le  deja  en  aquel  sitio 
urante  dos  ó  tres  minutos,  tiempo  suficiente  para  que  la  cera  ad- 
quiera un  grado  de  reblandecimiento  que  le  permita  amoldarse  sobre 
las  paredes  de  la  porción  estrecha  del  conducto,  en  la  que  se  le  in- 
troduce en  seguida. 

Retirando  la  sonda  con  precaución,  es  fácil  juzgar  de  la  forma,  del 
sitio  y  del  grado  de  la  estrechez. 

Procedimiento  de  M,  Ségalas,— El  instrumento  de  M.  Ségalas  con- 
siste en  una  sonda  de  goma  graduada,  abierta  por  las  dos  extremida- 
des, en  la  que  se  introduce  un  estilete  de  plata  abotonado,  cuya  bola 
es  empujada  mas  allá  de  la  estrechez. 

Retirando  la  sonda  de  goma,  se  averigua  la  estrechez,  como  se 
baria  con  una  de  las  candelillas  de  bola  de  que  hemos  hablado  antes. 

Procedimiento  de  iámussa^— Amussat  se  sirve  de  una  larga  cánula 
graduada  que  tiene  un  conducto  cerca  de  su  extremidad  con  un  es- 
tilete terminado  en  una  lentejuela  que  cierra  el  conducto  y  da  á  la 
cánula  la  forma  de  una  sonda.  A  beneficio  de  una  rosca  que  existe 
en  la  otra  extremidad  del  estilete,  se  hace  salir  la  lentejuela  que 
explora  la  uretra  de  una  manera  un  poco  brusca,  pero  segura, 
cuando  se  retira  el  instrumento. 

Apreciación.  —  Los  instrumentos  graduados  pueden  indudable- 
mente prestar  grandes  servicios  para  la  exploración  de  la  uretra; 
pero  creo  que  todo  este  aparato  instrumental  no  es  mas  que  una  re- 
mora para  la  ciencia.  Siempre  nos  podemos  formar  una  idea  exacta 
de  una  estrechez,  á  beneficio  de  una  candelilla  de  bola,  cuando  no 
baste  una  de  cera. 
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Operación  definitiva. — £1  tratamiento  de  las  estrecheces  com- 
prende la  dilatación,  la  incisión  y  la  cauterización. 

La  uretra  puede  ser  dilatada  lenta  y  progresivamente,  ó  bien  de 
repente  por  una  especie  de  violencia:  de  donde  han  resultado  dos 
métodos  distint(»s,  la  dilatación  proaresiva  y  la  dilatación  forzada. 

Dilatación  progresiva.  -  Introducida  una  candelilla  mas  allá  de  la 
estrechez,  se  la  deja  en  aquel  punto  por  un  tiempo  cuya  duración 
ha  variado  mucho.  Hace  veinte  años  que  en  lugar  de  una  candelilla 
se  empleaba  una  sonda,  dejándola  en  la  vejiga  por  seis  ü  ocho  días; 
después  casi  todos  los  cirujanos  han  abandonado  esta  práctica  porque 
irrita  la  membrana  mucosa  vesical,  produce  con  frecuencia  el  catar- 
ro de  la  vejiga,  y  porque  en  algunos  casos  han  ulcerado  las  paredes 
de  este  órgano. 

A  no  ser  que  se  tema  no  volver  á  encontrar  el  orificio  de  la  estre- 
chez en  un  segundo  cateterismo,  es  ya  una  regla  admitida  poir  todo 
el  mundo,  que  debe  retirarse  la  candelilla  media  hora  después  de  su 
introducción. 

Si  casi  todos  los  cirujanos  están  de  acuerdo  para  proscribir  las 
sondas  permanentes,  no  sucede  lo  mismo  respecto  al  tiempo  que 
dejan  pasar  entre  dos  cateterismos.  Todavía  hay  muchos  que  creen 
que  se  acelera  la  curación  sondando  todos  los  dias,  mientras  que 
otros  consideran  con  razón  peligrosa  esta  práctica. 

Por  mi  parte  estoy  convencido,  y  mi  convicción  se  funda  en  ob- 
servaciones cien  veces  repetidas,  que  seria  preferible  dejar  una  son- 
da permanente  que  sondar  al  enfermo  todos  los  dias.  Bien  sé  que 
hay  excepciones,  y  que  alguuos  individuos  están  dotados  de  una  in- 
sensibilidad que  los  salva  cuando  son  tratados  de  esta  manera;  pero 
en  la  inmensa  mayoría  de  los  casos,  la  uretra  que  ha  sido  atravesa- 
da por  una  sonda,  necesita  mas  de  veinte  y  cuatro  horas  para  que 
desaparezca  la  inflamación  resultante  del  cateterismo.  La  circuns- 
tancia de  creer  los  enfermos  que  la  prontitud  de  la  curación  está  en 
razón  de  la  frecuencia  de  las  operaciones,  hace  que  los  aue  han 
aprendido  á  sondarse  no  se  curen  sino  cuando  una  larga  y  ¿olorosa 
observación  les  ha  demostrado  los  inconvenientes  de  esta  práctica. 

Puede  decirse  de  una  manera  general,  que  no  es  prudente  sondar 
mas  de  dos  veces  por  semana;  y  en  algunos  casos  he  debido  esperar 
ocho  dias  para  repetir  la  operación,  poraue  los  enfermos  aun  sen- 
tían dolor  al  paso  de  la  orina,  aun  cuanao  hace  muchos  años  que 
acostumbro  á  no  prolongar  mas  de  algunos  minutos  las  tentativas 
de  cateterismo. 

En  los  casos  de  estrechez  es  en  los  que  importa,  sobre  todo,  no 
olvidar  que  la  candelilla  debe  ser  introducida  lentamente  y  con  suavi- 
dad, á  no  ser  que  haya  necesidad  de  apelar  al  método  del  cateteris- 
mo forzado,  del  cual  nos  ocuparemos  muy  pronto. 

Cuando  una  estrechez  se  opone  al  paso  de  una  candelilla,  una 
mano  ejercitada  percibe  la  sensación  antes  que  el  instrumento  se  en- 
corve; es  preciso  retirar  al  momento  la  candelilla  algunos  milíme- 
tros, y  repetir  su  introducción,  procurando  dirigir  su  extremidad  al 
lado  opuesto  á  aquel  que  se  ha  aetenido  antes. 

M.  Leroy  d'Etiolles  ha  propuesto  dar  á  la  extremidad  de  las  cande- 
lillas de  goma  la  forma  de  barrena,  enrollando  esta  parte  alrededor 
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de  un  alfiler  de  cabello.  Esta  práctica  es  eficaz  alguna  vez,  cuando 
no  ha  bastado  la  candelilla  recta. 

En  este  método,  luego  que  una  candelilla  pasa  sin  dificultad,  se 
toma  otra  de  mayor  diámetro.  No  conviene  ser  muy  ambicioso  y 

3uerer  pasar  de  un  número  á  otro  mucho  mas  elevado;  porque  obran- 
0  de  esta  manera,  nos  exponemos  á  no  conseguir  nada;  teniendo 
presente  que  una  tentativa  infructuosa  es  siempre  muy  irritante. 

Procedimiento  de  Beniqué. — Este  procedimiento  está  fundado  en  la 
observación  hecha  por  todo  el  mundo,  de  que  la  introducción  de  una 
candelilla  dilata  la  porción  estrecha  de  la  uretra.  Aprovechándose 
Beoiqué  de  la  dilatación  producida  por  una  candelilla,  que  no  dejaba 
en  la  uretra  por  mas  tiempo  que  el  suficiente  para  tomar  otra  del 
número  inmediato  superior,  introducía  en  una  sesión  de  algunos 
minutos  un  número  variable  de  candelillas,  suspendiéndolas  cuando 
notaba  que  al  retirar  una,  era  comprimida  por  la  uretra. 

Este  cirujano,  para  estar  mas  seguro  de  pasar  una  segunda  can- 
delilla después  de  haber  retirado  la  primera,  multiplicó  los  números 
de  la  hilera  que  habia  aumentado  hasta  60,  y  obtenia  candelillas 
cuyo  diámetro  aumentaba  insensiblemente. 

Dilatación  forzada  (Mayor).  —  Este  método  consiste  en  franquear 
una  estrechez,  introduciendo  á  la  fuerza  una  sonda  metálica  de  gran 
calibre.  La  mas  pequeña  de  las  sondas  de  Mayor  tiene  5  milímetros, 
y  la  mas  gruesa  tiene  iO. 

Procedimiento  de  Perreve. —En  vez  de  una  sonda  gruesa  que  se 
introduce  con  fuerza  en  la  porción  estrecha  de  la  uretra,  Perreve  se 
vale  de  una  candelilla  metálica  de  forma  cónica,  y  compuesta  de  dos 
mitades  susceptibles  de  alejarse  una  de  otra  á  beneficio  de  una  cuña 
interior,  excepto  en  la  punta  del  instrumento,  en  donde  están  ínti- 
mamente unidas. 

Introducido  este  instrumento  dilatador  á  bastante  profundidad  en 
la  uretra,  para  que  su  extremidad  pase  mas  allá  del  sitio  de  la  estre- 
chez, se  introduce  la  cuña  y  se  alejan  las  dos  mitades  del  instru- 
mento, de  modo  que  la  primera  operación  da  al  conducto  un  diáme- 
tro de  6  á  8  milímetros. 

Dirulsion, — M.  Voillemier  ha  elogiado  recientemente  la  acción  de 
un  instrumento  que  él  llama  divulsor,  y  que  consiste  en  una  sonda 
única  en  la  cual  se  introduce  un  manclrin  de  igual  forma,  destinado 
á  separar  una  de  otra  las  dos  partes  de  que  se  compone  este  instru- 
mento: como  se  ve,  es  el  cateterismo  forzado  con  una  modificación 
del  agente  dilatador. 

Escarificaciones.  —  Piluchos  instrumentos  se  han  inventado  con  el 
objeto  de  incindir  el  interior  de  la  uretra.  En  la  imposibilidad  de 
describirlos  todos,  diremos  únicamente  de  una  manera  general,  que 
consisten  en  una  candelilla  metálica  recta  ó  curva,  con  un  canal  en 
uno  de  sus  lados,  por  el  cual  se  desliza  un  estilete  terminado  en  una 
hojaquescocultaysehaccsalirá  voluntad.  Las  figuras  261,  262  y  263, 

3ue  representan  los  escarificadores  de  MM.  Leroy  d'Etiolles  y  Ricord, 
aran  una  idea  suficiente  de  estos  instrumentos. 
Hay  dos  modos  de  incindir  los  puntos  estrechos  de  la  uretra.  En 
el  uno,  cuando  el  escarificador  ha  llegado  á  la  estrechez,  el  cirujano 
lo  empuja,  y  haciendo  salir  la  hoja  le  introduce  de  delante  atrás, 
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ÍDcindiendo  el  obstáculo;  en  el  otro,  la  incisión  se  hace  de  detrás 
adelante.  En  este  último  caso  es  preciso  que  la  uretra  haya  sufrido 
préviamenLe  una  dilatación  suficiente  para  aue  la  ])arle  estrecha  se 
deje  atravesar  por  el  escarificador.  Introducido  este  instrumento  mas 
allá  de  la  porción  bulbosa,  no  se  le  retira  hasta  que  se  le  sienta  de- 
tenido por  la  estrechez.  Empujando  entonces  la  hoja  fuera  de  su 
vaina,  se  tira  del  escarificador  comprimiéndole  en  la  dirección  en 
que  debe  corlar,  procurando  envainar  la  hoja  luego  que  se  note  que 
el  obstáculo  ha  sido  dividido. 


\ 


f 


Fig.  861. 

Escariflcador  de  M.  Leroyde 
Eiiolles. 

A.  Hoja  del  inslnimcnto. 

B.  Eminencia  que  se  detiene 

en  la  estrechez. 

C.  Mango  del  estílele. 


Fig.  263. 

Escariflcador  cerrado, 
y  dispuesto  á  ser  in- 
troducido 


Fig.  263. 

Escarificador  curvo  de  M. 
/{icord  dispuesto  á 
incindír. 

A.  Extremidad  del  estile- 

te  que  empuja  á  la 
hoja. 

B.  Hoja  del  escaríBcador. 


Volviendo  á  empujar  el  instrumento  hacia  la  vejiga,  se  repite  la 
misma  operación  sobre  uno  ó  muchos  puntos  de  la  circunferencia  de 
la  parle  estrecha,  hasta  que  la  porción  saliente  del  escarificador  pase 
por  todas  partes  sin  dificultad. 
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Para  conservar  la  dilatación  del  conducto,  se  introduce  en  él  una 
sonda  de  mucho  calibre,  como  son  las  del  número  32  ó  34  de  la 
hilera  de  Cliarriere. 

Algunos  cirujanos  quieren  que  las  sondas  no  permanezcan  por 
mucho  tiempo  en  la  uretra,  y  otros,  por  el  contrario,  las  dejan  per- 
manentes. Yo  me  he  pronunciado  contra  la  permanencia  prolongada 
de  las  candelillas  con  el  objeto  de  vencer  una  estrechez;  pero  no  soy 
del  mismo  parecer  cuando  las  paredes  del  conduelo  han  sido  esca- 
rificadas mas  ó  menos  prorundamente.  Después  de  las  escaritica- 
ciones,  una  sonda  gruesa  se  opone  á  las  hemorragias  por  la  com- 
presión que  ejerce,  y  mantiene  separados  los  labios  de  las  incisiones 
que  tienen  una  tendencia  natural  á  aproximarse.  Creo,  pues,  que 
inmediatamente  después  de  la  operación,  es  preciso  introducir  una 
sonda  de  grueso  calibre,  y  retirarla  al  cabo  de  dos  ó  tres  dias  para 
reemplazarla  por  oirá  mucho  mas  voluminosa. 

Estando  formadas  las  estrecheces  fibrosas  de  la  uretra  por  un 
depósito  de  linfa  plástica  que  se  verifica  por  fuera  de  la  membrana 
mucosa  y  por  la  retracción  de  las  tibras  del  tejido  esponjoso  de  este 
conducto,  sin  que  la  membrana  mucosa  esté  comprendida  origina- 
riamente, deben  ser  insuficientes  las  escarificaciones  superliciales  en 
todos  los  casos,  y  no  pueden  dar  una  curación  ddinitiva.  Así  es  que 
hace  algunos  años  que  muchos  cirujanos  han  apelado  á  incisiones 
que  comprendan  todo  el  grueso  de  la  paj*ed  uretral.  Gracias  á  este 
método,  no  se  consideran  ya  las  estrecheces  de  la  uretra  como  una 
enfermedad  incurable. 

Los  instrumentos  que  sirven  para  incindir  las  estrecheces  en  todo 
su  grueso  se  distinguen  de  los  escarificadores  por  tener  hojas  mas 
largas  y  generalmente  dirigidas  perpendicularmente  al  vastago  de 
los  instrumentos. 

El  que  ha  inventado  M.  Maisonneuve  hace  excepción  á  esta  re- 
|5la  porque  se  parece  á  un  litotómo  que  se  abre,  y  corla  como  este 
instrumento. 

La  profundidad  de  las  incisiones  ha  hecho  temer  que  recayese  so- 
bre otro  punto  que  no  fuese  el  estrechado. 

Para  precaverse  contra  esta  posibilidad  han  tratado  muchos  ciru- 
janos de  adaptar  á  la  extremidad  del  coarctotómo,  los  unos  una  can- 
delilla llexible  de  goma  que  puede  entrar  hasta  la  vejiga,  y  los  otros 
un  tallo  metálico  que  se  introduce  en  la  estrechez,  y  á  lo  largo  del 
cual  deslizan  la  hoja  del  instrumento. 

A  pesar  de  la  oposición  que  se  ha  hecho  á  esta  innovación,  debo 
confesar  que  la  incisión  de  la  uretra  está  mejor  calculada  cuando 
una  candelilla,  atornillada  á  la  extremidad  del  uretrotómo,  pre- 
cede á  la  lámina  del  instrumento  en  la  parte  que  se  quiere  incindir. 

Cauterización.  —  El  nitrato  de  plata  es  el  cáustico  mas  general- 
mente empleado  contra  las  estrecheces;  por  consiguiente,  el  instru- 
mento de  que  nos  servimos  es  una  cánula  elástica  ó  metálica  abierta 
en  sus  dos  extremidades,  por  la  cual  se  desliza  un  estilete  termi- 
nado en  una  pequeña  eminencia  olivar  que  cierra  la  cánula  en  su 
extremidad  vesical.  A  poca  distancia  de  la  eminencia  olivar  tiene  el 
estilete  una  cubeta  de  2  centímetros  de  longitud,  que  se  llena  de  ni- 
trato de  plata  fundido  á  la  llama  de  una  bujía. 
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Preparado  de  este  modo  el  porta-cáustico,  se  hace  entrar  su  cu- 
beta en  la  cánula,  de  donde  se  la  hace  salir  cuando  la  extremidad 
del  instrumento  ha  llegado  roas  allá  de  la  estrechez.  Al  retirar  el 

Eorta-cáustico  es  cuando  se  cauteriza  la  parte  estrechada  en  que  se 
alia  introducido.  No  describiré  todos  los  porta-cáusticos  que  se 
han  inventado  para  esta  operación  ;  todos  tienen  la  mayor  analogía 
con  el  de  Ducamp ,  que  ha  sido  el  gran  propagador  de  la  cauteriza- 
ción uretral.  Los  unos  llevan  el  nitrato  de  plata  en  una  cubeta  late- 
ral ,  y  sirven  para  practicar  la  cauterización  retrógrada,  y  los  otros 
lo  llevan  en  un  tuno  que  forma  eminencia  en  la  extremidad  de  la 
cánula,  y  sirven  para  cauterizar  de  delante  atrás  (fíg.  264). 

f  Electricidad. — M.  Werteimber  ha  creído 

que  se  podria  facilitar  por  medio  de  la  elec- 
tricidad la  entrada  de  una  candelilla  metá- 
lica detenida  en  una  estrechez;  para  esto 
aplica  uno  de  los  polos  de  una  pila  de  Volta 
sobre  la  candelilla,  y  el  otro  sobre  la  piel 
del  periné.  Cuando  se  establece  la  comuni- 
cación eléctrica  entre  las  dos  partes  tocadas, 
Fíg.  264.  cree  M.  Werteimber  que  la  sonda  debe  atra- 

vesar la  estrechez  sin  diflcultad. 
Poru-cáasiico   de      Inyecciones  forzadas  (Amussat). —  Adap- 
LaUemaDd.       tando  una  vejiga  de  goma  llena  de  agua  á 

una  sonda  también  de  goma  que  se  mtro- 

A.  Botón  terminal  duce  hasta  muy  cerca  de  la  parte  estrecha 

del  estilete,      jg  ^^  uretra,  se  la  comprime  con  fuerza  con 

R  R#»/.4/t.iAn:«  .1  las  dos  manos,  de  modo  que  el  chorro  de 

Hk       O,  nOSCAQUC  tija  ti    ,r      .«  ;     I  ^    ,         Al. 

M  e:,tiiete.  liquido  venga  a  chocar  con  la  estrechez ,  y 

>J  se  repite  la  operación  hasta  que  la  sonda 

C.  Cubeta  llena  de  pueda  franquear  el  obstáculo. 

"lai^V^díf  *       En  lugar  de  una  vejiga  de  goma  se  podria 

p    a  un  I  o.  yg^j,  una  jeringa  que  se  adaptara  á  la  sonda 

de  goma. 

Ojal, — Procedimiento  de  Syme.  — Después 
de  haber  ensanchado  la  parte  estrecha, 
echado  el  enfermo  transversalmente  sobre 
una  cama,  con  las  nalgas  fuera  de  su  borde 
y  las  piernas  y  muslos  doblados  y  sosteni- 
dos por  un  ayudante,  se  introduce  en  el  con- 
ducto de  la  uretra,  mas  allá  de  la  estrechez, 
una  sonda  acanalada  ó  una  pequeña  can* 
delilla  que  un  ayudante  tiene  en  la  inmovilidad  mas  completa.  Co- 
ciendo el  cirujano  un  bisturí  recto,  hace  en  el  rafe  del  periné  una 
incisión  de  3  cenlímetrüs  de  longitud,  y  la  extremidad  anterior 
está  mas  cerca  del  escroto  que  la  posterior  lo  está  del  ano.  Esta  in- 
cisión comprende  la  piel,  el  tejido  celular,  los  músculos  de  Wilson, 
el  bulbo  de  la  uretra  y  la  membrana  mucosa. 

Seria  esta  una  operación  casi  imposible  en  los  casos  en  que  el  ca- 
libre de  la  uretra  no  dejase  pasar  sino  con  trabajo  una  candelilla 
pequeña,  si  no  se  empleara  la  sonda  acanalada,  introducida  mas 
allá  de  la  estrechez ,  para  guiar  al  operador.  Gracias  á  esta  prccau- 
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cion,  la  operación  es  fácil,  y  puede  haberse  pronto,  sin  la  menor 
vacilación. 

Apreciación. —  Diré  primero  lo  que  pienso  de  las  inyecciones  for- 
zadas y  de  ta  electricidad,  medios  que  no  emplean  mas  que  sus  in- 
ventores. Una  inyección,  empujada  con  fuerza,  puede  lavar  la  ure- 
tra y  desembarazarla  de  las  mucosidades  detenidas  en  las  glándu- 
las de  Morgagni.  Como  esta  acumulación  de  moco  se  opone,  según 
creo,  en  algunos  casos,  á  la  introducción  de  una  sonda  un  poco  vo- 
luminosa, no  es  posible  c|ue  este  método  haya  contribuido  á  curar 
un  estado  que  simula  fácilmente  una  estrechez;  pero  nunca  llega- 
rán las  inyecciones  á  vencer  una  estrechez  fibrosa.  Seria  pre- 
ciso para  esto  una  fuerza  mucho  mas  considerable  que  la  que  se 
pueda  obtener  por  medio  de  una  vejiga  comprimida  por  las  dos 
manos. 

La  electricidad,  se  dice,  ha  hecho  penetrar  en  la  vejiga  candeli- 
llas que  antes  de  pasar  la  corriente  eléctrica  estaban  detenidas  en 
un  punto  del  conducto  de  la  uretra;  ¿pero  cuál  es  el  obstáculo  fran- 
queado por  este  método?  Nadie  es  mas  desconfiado  que  yo  cuando 
se  trata  de  estrecheces  que  se  franquean  de  repente  con  una  sonda 
de  grueso  calibre.  Las  estrecheces  fibrosas  bien  formadas  resisten 
más  de  lo  que  se  figuran  los  que  esperan  vencerlas  por  la  electrici- 
dad. Si  se  tiene  en  cuenta  la  explicación  que  he  dado  de  las  estre- 
checes espasmódicas,  se  comprenderá  fácilmente  cómo  puede  ven- 
cerlas el  método  de  M.  Werteimber;  pero  son  las  únicas  que  la  elec- 
tricidad puede  curar,  y  todo  el  mundo  sabe  que  el  espasmo  produ- 
cido por  el  frió  de  la  sonda  ó  por  el  miedo,  no  tarda  en  disiparse  por 
si  mismo. 

Si  se  admite,  como  yo  creo,  que  el  sitio  de  las  estrecheces  no  está 
en  la  membrana  mucosa  sino  en  los  tejidos  subyacentes,  será  muy 
difícil  conceder  alguna  eficacia  á  la  cauterización.  La  experiencia 
de  los  prácticos  mas  hábiles  de  unos  veinte  años  á  esta  parte,  con- 
dena este  método,  mas  propio  para  aumentar  el  mal  que  para  cu- 
rarle. 

La  dilatación  es  un  método  que  ha  prestado  grandes  servicios  en 
los  casos  en  que  la  estrechez  es  todavía  reciente,  pero  también  los 
presta  cuando  la  enfermedad  es  antigua,  preparando  la  via  para  la 
introducción  de  un  escarificador.  Si  ahora  se  comparan  los  niferen- 
tes  procedimienfí^s  de  dilatación  ,  el  juicio  no  será  difícil.  Induda- 
blemente se  ha  conseguido  en  algunos  casos  la  curación  con  la  di- 
latación forzada]  pero  si  se  tiene  en  cuenta  el  dolor  que  causa  y  los 
accidentes  á  que  da  lugar,  convendremos  en  que  debe  preferirse  la 
dilatación  progresiva.  De  los  diferentes  procedimientos  de  este  úl- 
timo método,  el  menos  doloroso  y  mas  seguro  es  el  de  Beniqué. 

Pero  las  indicaciones  de  la  dilatación  tienen  su  límite  ,  y  cuando 
se  han  visto  enfermos  que  han  empleado  toda  su  fuerza  para  fran- 
quear una  estrechez  fibrosa  con  una  candelilla  metálica,  es  imposi- 
ble conservar  ilusiones  sobre  la  eficacia  de  la  dilatación  contra  una 
estrechez  que  ha  llegado  á  cierto  grado.  En  estos  casos  es  preciso 
apelar  á  la  sección  de  las  bridas,  que  no  se  hallan  dentro  del  con- 
ducto, como  se  cree  generalmente,  sino  que,  situadas  por  fuera  de 
la  superficie  interna,  ejercen  sobre  la  membrana  mucosa  una  cons- 
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triccioD  análoga  á  la  producida  por  el  anillo  fibroso  sobre  el  saoo 
hemiario  que  le  ha  atravesado. 

Si ,  como  yo  creo,  por  observaciones  que  he  podido  reunir,  su- 
cede que  la  constricción  de  la  membrana  mucosa  uretral  depende 
de  la  que  á  su  vez  ejerce  el  tejido  fibroso  subyacente,  las  escarifica- 
ciones de  la  uretra  deben  ser  profundas  ,  de  modo  que  comprendan 
todos  los  tejidos  que  producen  la  constricción. 

También  resulta  de  mis  trabajos  que  debe  hacerse  una  distinción 
capital  en  el  tratamiento  de  las  estrecheces  fibrosas.  Las  unas,  en 
efecto,  dependen  de  un  depósito  de  linfa  plástica,  que  se  ha  verifi- 
cado inmediatamente  debajo  de  la  membrana  mucosa,  v  estas  no 
reclaman  mas  que  las  escarificaciones  profundas  de  que  nemos  ha- 
blado; pero  las  otras,  procediendo  de  un  depósito  de  linfa  plástica 
en  el  tejido  esponjoso  de  la  uretra  y  de  una  induración  de  las  fibras 
de  este  tejido,  que  se  traduce  á  veces  por  virolas  duras  que  forman 
relieve  debajo  de  la  piel  del  pene,  no  pueden  ser  destruiaas  sino  por 
la  incisión  hecha  de  fuera  adentro,  á  la  manera  de  M.  Syme.  Este 
último  método  y  el  de  las  incisiones  interiores  ó  escarificaciones 

e refundas  tienen ,  como  se  ve,  uno  y  otro  sus  indicaciones.  Los  dos 
an  curado  radicalmente  afecciones  que  la  dilatación  solo  podía 
paliar. 

Uretrotomia  sin  conductor. ^El  ojal  de  la  uretra,  hecho  sobre  la 
ranura  de  un  catéter,  es  cosa  fácil ;  pero  no  es  lo  mismo  cuando 
obliterado  el  conducto  por  una  estrechez  ,  es  preciso  reconstituinle 
por  la  disección,  sin  tener  una  sonda  en  la  vejiga  que  sirva  de  guia. 

Yo  he  practicado  muchas  veces  esta  operación,  y  siempre  he  en- 
contrado el  conducto  entre  la  vejiga  y  la  porción  bulbosa. 

Como  esta  parte  de  la  uretra  está  próxima  á  la  sinfisis  del  pubis, 
la  cojo  con  un  tenáculo,  comprendiendo  en  masa  todas  las  partes 
blandas  que  existen  en  este  punto  debajo  del  arco  del  pubis,  y 
busco  entonces  el  conducto,  cortando  con  precaución.  Algunas  go- 
tas de  orina  que  salen  de  la  uretra,  á  pesar  de  abrirla  mas  acá  del 
cuello  de  la  vejiga,  nos  avisan  que  el  conducto  ha  sido  interesado. 
Esto  depende  de  que,  haciendo  el  enfermo  esfuerzos  para  orinar, 
solo  puede  lanzar  la  orina  hasta  la  estrechez,  cerca  de  la  cual  queda 
alguna  cantidad. 

Apreciación.  —  Una  larga  práctica  me  ha  enseñado  que  la  uretro- 
tomia interna  es  solo  un  medio  paliativo,  indudablemente  útil 
cuando  la  dilatación  no  puede  vencer  una  estrechez,  pero  incapaz 
de  interesar  todo  el  grueso  de  los  tejidos  fibrosos  que  estrechan  el 
conducto. 

No  sucede  lo  mismo  con  la  uretrotomia  externa.  Cuando  esta  ope» 
ración  comprende  la  estrechez  en  su  longitud  como  en  su  grueso, 
da  lugar  á  una  curación  definitiva ,  encontrándose,  al  cabo  de  algu- 
nos años  ,  la  uretra  con  las  mismas  dimensiones  que  algunos  meses 
después  de  la  operación. 
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§  m.^PÍBtiklaB  urinarias. 

La  primera  condición  para  curar  las  fístulas  urinarias  es  hacer 
^lesaparecer  el  obstáculo  al  curso  de  la  orina  por  los  diferentes  me- 
dios empleados  contra  las  estrecheces ;  el  segundo  es  oponerse  al 
paso  de  la  orina  por  ta  fístula ,  objeto  que  se  obtiene  por  medio  de 
una  sonda  permanente.  En  algunos  casos ,  esta  sonda  deja  pasar  la 
orina  entre  ella  y  la  pared  uretral ,  y  también  sucede  muchas  veces 
que  inflaman  la  uretra  y  la  vejiga.  Para  evitar  estas  desventajas  de 
la  sonda  permanente,  es  preferible  el  sondar  al  enfermo  siempre 
^ue  tiene  necesidad  de  orinar,  y  retirar  la  sonda  después.  Esta  úl- 
tima práctica  es  muy  preferible  á  la  de  los  cirujanos  que  dejan  la 
sonda  abierta  para  evitar  el  paso  de  la  orina  entre  este  instrumento 
y  las  paredes  de  la  uretra. 

Las  fístulas  urinarias ,  cuyo  orificio  interno  es  estrecho,  se  curan 
generalmente  por  si  mismas*,  bajo  la  influencia  de  las  dos  condicio- 
nes que  acabamos  de  indicar;  pero  cuando  resultan  de  una  gran 
pérdida  de  sustancia  de  la  uretra,  es  preciso  que  el  cirujano  emplee 
uno  de  los  métodos  de  que  hemos  hablado. 

Punción  del  periné  (yi^uev'ie,  Ségalas). —  Esta  operación  se  prac- 
tica como  la  del  ojal,  y  tiene  por  objeto  oponerse  al  paso  de  la  orina 
por  la  ñstula  ,  cuya  curación  se  quiere  obtener.  Se  espera  que  la 
nueva  herida  se  cure  fácilmente  luego  que  se  restablece  el  curso 
normal  de  la  orina.  Es  una  operación  excepcional  que  no  se  debe 
practicar  sino  cuando  han  fracasado  todos  los  demás  métodos. 

Sutura. —  La  mejor  sutura  para  obtener  la  reunión  de  los  bordes 
.refrescados  de  una  solución  de  continuidad  de  la  uretra  es  la  sutura 
-enclavijada.  Se  la  practica  en  este  caso  como  lo  hemos  indicado  de 
una  manera  general  en  lapág.  46;  pero  se  empieza  por  introducir 
en  la  uretra  hasta  la  vejiga  una  sonda ,  sobre  la  cual  se  reúnen  los 
bordes  de  la  herida  por  puntos  de  sutura  muy  próximos. 

M.  Ricord  dice  que  ha  obtenido  curaciones  rodeando  los  bordes 
4e  la  fístula  con  un  lazo  circular,  constituyendo  la  sutura  en  forma 
de  bolsa,  que  Sansón  y  Diefenbach  habían  empleado  ya  en  las  fís- 
tulas vésico-vaginales.  Se  la  practica  colocando  una  ligadura  alre- 
dedor de  la  abertura ,  atravesando  los  labios  de  la  herida  alternati- 
vamente de  dentro  afuera  y  de  fuera  adentro.  Yo  no  dudo  del  buen 
resultado  en  el  caso  que  se  ha  citado ;  pero  he  asistido  á  un  enfermo 
de  la  Casa  de  Salud  de  lus  hospitales,  á  quien  M.  Ricord  había  tra- 
tado por  este  procedimiento,  y  que  solo  obtuvo  un  mediano  resul- 
tado. La  constricción  de  las  partes  aproximadas  impidió  durante  al- 
S^onos  días  el  paso  de  la  orina  por  la  herida ;  pero  muy  pronto  se 
ormó  un  absceso,  y  el  enfermo  quedó  tan  achacoso  después  como 
antes  de  la  operación  ,  aun  cuando  fué  hasta  el  fin  del  tratamiento 
un  modelo  de  sumisión  á  las  prescripciones  del  cirujano,  el  cual  se 
tomó  por  si  mismo  el  trabajo  de  hacer  todas  las  curas. 

Uretroplasíia. — Cuando  la  sutura  ha  sido  insuficiente,  se  ha  em- 
pleado la  uretroplastía,  que  hemos  descrito  en  la  pág  ^61. 

Cauterización, — Se  desbridan  los  trayectos  fistulosos  en  toda  su 
longitud,  incindiendo  la  piel  del  periné,  del  escroto  y  aun  de  la  nai- 
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fia,  si  es  necesario  que  este  desbridamíento  llegue  hasta  la  abertura 
interna  de  la  fístula;  cogiendo  después  un  hierro  candente,  se  caute- 
rizan todas  las  superficies  cruentas,  sin  exceptuar  el  menor  punto. 
M.  Bonnet  (de  Lyon),  que  es  el  autor  de  este  método,  ha  apagada 
hasta  doce  ó  quince  cauterios  en  las  anfractuosidades  de  la  herida. 
Según  él,  los  tejidos  indurados  se  desinfartan,  la  región  vuelve  á  to- 
mar su  forma  natural,  las  heridas  presentan  buen  aspecto  y  el  esta- 
do general  se  mejora  rápidamente. 

A  los  quince  ó  veirite  dias  después  de  esta  operación,  quiere 
M.  Bonnet  que  se  practique  la  uretrotomía. 

§  rv.^  Cuerpos  extraños. 

Unas  veces  los  cuerpos  extraños  detenidos  en  la  uretra  permiten 
aun  la  introducción  de  un  instrumento  en  la  vejiga,  y  otras,  por  el 
contrario,  ocupan  el  conducto  de  manera  que  hacen  imposiole  el 

fiaso  del  instrumento  menos  voluminoso  entre  ellos  y  las  paredes  de 
a  uretra.  De  aquí  resultan  dos  indicaciones  muy  dilercntes,  porque 
en  un  caso  se  puede  retirar  el  cuerpo  extraño  por  el  orificio  uretral» 
mientras  que  en  el  otro  es  preciso  incindir  la  pared  del  conducto. 

Extracción  con  instrumento. — Los  instrumentos  inventados  para 
extraer  los  cuerpos  extraños  de  la  uretra  son  tan  numerosos  que  de- 
bíamos destinar  muchas  páginas  para  su  descripción,  aun  cuando 
nos  limitáramos  á  dar  á  conocer  los  mas  útiles  y  los  que  se  empleau 
mas  generalmente. — La  pinza  de  Hunter  ha  sido  por  mucho  tiempo 
el  instrumento  mas  cómodo  para  la  extracción  de  los  cuerpos  extra- 
ños de  la  uretra  (fig.  265).  Consiste  en  un  estilete  contenido  en  una 
cánula  metálica  y  terminado  por  dos  ramas  que  se  separan  una  de 
otra  por  su  elasticidad  cuando  se  las  empuja  mas  allá  de  la  referida 
cánula.  Introducido  el  instrumento  cerrado  en  el  conducto  de  la 
uretra  hasta  que  se  encuentre  en  contacto  con  el  cuerpo  extraño,  se 
empuja  el  estilete,  y  puestas  en  libertad  sus  dos  ramas,  se  aplican 
á  los  lados  del  cuerpo  que  se  quiere  extraer;  deslizando  entonces  la. 
mano,  se  retira  el  estilete,  se  cierra  la  pinza  sobre  el  cuerpo  extra- 
ño, y  desde  este  momento  se  le  puede  extraer  fácilmente. 

£sta  pinza  ha  sufrido  varias  modificaciones,  y  hoy  seria  todavía  el 
instrumento  mas  cómodo,  si  M.  Leroy  d'Etiolles  no  hubiera  inven- 
tado una  especie  de  cucharilla  con  la  que  la  extracción  de  los  cuer- 
pos extraños  de  la  uretra  ha  llegado  á  ser  una  operación  de  las  mas 
sencillas  y  fáciles.  Esta  cucharilla  consiste,  como  ya  he  dicho  al 
hablar  délos  cuerpos  extraños  del  conduelo  auditivo,  en  una  varilla 
metálica  recta,  terminada  en  una  pequeña  rama  que,  por  un  meca- 
nismo muy  sencillo,  se  pone  paralela  al  vastago  principal  cuando  se 
introduce  el  instrumento,  y  que  forma  con  él  un  ángulo  casi  recto 
luego  que  ha  pasado  mas  allá  del  cuerpo  extraño.  La  figura  266  bas- 
tará para  completar  esta  descripción  y  hacer  comprender  el  meca- 
nismo del  instrumento. 

Cuando  ni. las  pinzas  ordinarias,  ni  la  de  Hunter,  ni  la  cucharilla 
de  M.  Leroy  d'EUolles  pueden  pasar  enire  el  cuerpo  extraño  y  las 
paredes  del  conducto,  es  preciso  emplear  la  incisión. 
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Cuando  el  cuerpo  extraño  es  una  aguja  ú  otro  cuerpo  análogo, 
Díerfenhacli  ha  tenido  la  idea  de  hacerle  atravesar  la  pared  inferior 
<le  ]a  uretra  y  de  sacarle  tirando  con  pinzas  de  la  parte  que  ha  atra- 
vesado las  paredes  del  conducto.  Habiendo  tenido  que  extraer  una 
horquilla,  cuyas  dos  puntas,  dirigidas  hacia  el  meato,  habían  pene- 
trado en  las  paredes  del  conducto,  cogí  con  una  pinza  las  dos  ramas 
de  ella  empujándolas  hacia  la  vejiga  para  hacerlas  abandonar  los  te- 


'\ 


Pinza  de  Hunler. 

A.  Extremidad   del    estilete 

que  puede  desalojar  un 
cuerpo  extraño  mal  co- 
locaoo  entre  los  bo- 
cados. 

B.  Parte  que  sirve  para  em- 

{ lujar  la    cánula  sobr^ 
os  bocados. 

€.     Extremidad    vesical    del 
estilete. 

DE.  Bocados  de  la  pinza. 


Cucharilla  de  M.  Leroy 
d  Etiolles. 

A.  Rosca  que  sirve  para 

acodar  mas  ó  menos 
la  pequeña  rama. 

B.  Pequeña   rama  de  la 

cucharilla. 


í 


Al 
Fig.  266. 


jidos  en  que  hablan  penetrado:  juntándolas  después  una  con  otra, 
DO  tuve  mas  que  tirar  hacia  mi  para  operar  la  extracción  que  se  ve- 
rificó sin  dolor  alguno  (^). 

(*)  Gomo  no  siempre  estén  bien  construidas  las  algalias  de  goma,  en  términos  de 
poder  resistir  al  usu  prolong.ido  por  mucho  tiempo,  sucede  alguna  vez  á  los  enfermos 

3ue  las  eipplean  habilualmente,  que  al  introducirlas  ó  al  sacarías  se  rompen,  quedan* 
o  un  trozo  dentro  de  la  uretra  ó  de  la  vejiga.  En  el  primer  caso  me  he  valido  con 
buen  resultado  de  un  procedimiento  muy  sencillo :  se  reduce  á  introducir  en  la  uretra 
otra  algalia  de  goma  de  mayor  calibre  que  la  que  está  detenida,  cortando  prévijmenie» 
y  en  dirección  trasversal,  el  extr^'mo  vesical.  Con  la  mano  izquierda  se  sostiene  el 
trozo  detenido,  á  Qo  de  que,  cuando  llegue  á  tropezar  con  él  la  nueva  algalia,  no  le 
«mpuje  haciéndole  cier  en  la  vejiga.  Una  vez  en  contacto  las  dos  algaliis,  se  procura 
que  la  detenida  se  enchufe  en  la  introducida,  y  si  se  ha  tenido  la  fortuna  de  elegir 

I  ara  este  ajuste  un  i  aue  reciba  á  la  otra  á  frote,  se  verá  con  saUsfaccion  que  al  sacar 
a  una  viene  también  la  otra  arrastrada  por  la  segunda. 
En  un  caso  de  rotura  de  algalia  dentro  de  la  vejiga  ocurrido  á  un  viejo,  que  por  ra- 
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Incisión. — Averiguada  la  presencia  de  un  cuerpo  extraño  en  la 
uretra,  es  muy  sencilla  la  operación.  Cuando  el  cuerpo  extraño  forme 
relieve  debajo  de  la  piel,  des^pues  que  el  pulgar  y  el  índice  de  la 
roano  izquierda  le  tijan  lateralmente,  se  incinde  la  piel  y  la  pared  de 
la  uretra  en  la  dirección  del  conducto  y  en  una  extensión  suficiente 

5 tara  que  el  cuerpo  extraño  salga  casi  por  sí  mismo  y  sin  contundir 
os  labios  de  la  herida. 

Cuando  la  piedra  está  detenida  en  la  porción  prostática,  después 
de  haber  tratado  cogerla  con  los  instrumentos  de  que  hemos  habla- 
do, se  deben  ensayar  los  que  se  usan  en  la  litotricia;  y  si  no  se  ob- 
tiene el  resultado,  se  apelará  á  la  incisión,  que  en  este  caso  es  la 
que  se  practica  para  la  talla  lateralixada  (véase  pág.  555). 

§  V. — Punción  de  la  vejiga. 

La  vejiga  se  punciona  por  tres  puntos:  por  eX  periné,  por  el  hipo- 
gastrio y  por  el  recto. 

A. — Punción  perineal. 

Anatomía. — El  fondo  inferior  de  la  vejiga  descansa  sobre  la  cara 
anterior  del  recto;  la  mitad  posterior  de  la  próstata  tiene  la  misma 
relación;  pero  su  mitad  anterior  se  aleja  ya^e  esta  parte  del  intes- 
tino, con  la  que  forma  un  ángulo  mas  ó  menos  abierto  la  porción 
membranosa  y  el  bulbo  de  la  uretra  (fig.  267). 

Por  detrás  de  la  próstata  y  á  un  centímetro  próximamente  de  esta 
glándula,  se  halla  en  relación  el  fondo  inferior  de  la  vejiga  con  la» 
vesículas  seminales,  entre  las  cuales  baja  el  peritoneo,  de  modo  que 
forma  entre  la  vejiga  y  el  recto  un  fondo  de  saco  en  el  que  se  en- 
cuentran asas  intestinales. 

En  el  triángulo  formado  adelante  por  el  recto  y  la  uretra  es  donde 
se  hace  con  el  trocar  la  punción  perineal. 

Operación. — fichado  el  enfermo  transversalmente  sobre  su  cama, 
procurando  que  sus  nalgas  salgan  fuera  de  ella,  encargándose  los 
ayudantes  de  sostener  los  muslos  doblados  sobre  la  pelvis,  y  ejer- 
ciendo otro  una  presión  suave  sobre  el  hipogastrio  para  aue  baje  la 
orina  que  distiende  la  vejiga,  el  cirujano,  colocado  entre  los  muslo» 
del  enfermo,  introduce  el  Índice  izquierdo  en  el  recto,  v  apoyando  la 

Írema  sobre  la  cara  inferior  de  la  próstata,  toma  un  trocar  recto  con* 
a  mano  derecha  y  lo  hunde  por  la  parle  media  de  una  linea  que 
uniera  el  isquion  izquierdo  con  el  rafe  del  periné,  á  medio  centíme- 
tro por  delante  del  ano  y  en  dirección  un  poco  oblicua  de  abajo  arriba 
7  de  atrás  adelante. 

Caminando  el  trocar  lentamente,  le  sirve  de  gula  el  dedo  introdu* 
cido  en  el  recto,  y  le  impide  que  se  dirija  demasiado  hacia  atrás. 
La  sensación  de  una  resistencia  vencida  y  la  posibilidad  de  mover 

zon  de  ttna  parálisis  de  este  reservorio  se  veia  precisado  á  extraerse  la  orina  eon  fp*^ 
«uencia,  me  serví  de  un  litolritor  de  los  mas  delgados,  teniendo  la  fortuna  ée  haber 
eogido  el  fragmento  paralelamente  á  las  ramas  del  instrtunento  y  de  eitraerle  4íh)» 
pocos  minutos  de  hacer  la  lentativa,  (Ab/a  del  Traduelúr]^ 
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la  extremidad  vesical  del  instrumento  indican  que  el  trocar  ha  pe- 
netrado en  la  vejiga;  la  orina  sate  desde  aue  se  retira  el  punzón,  j 
solo  falta  que  el  cirujano  se  ocupe  en  tijar  la  cánula  en  la  neiida. 

Felizmente  sucede  muchas  veces  después  de  la  punción  vesical 
que  la  congestión  desarrullada  en  el  pene  bajo  la  influencia  de  la 
compresión  de  los  vasos  por  la  vejijia  desaparece,  y  entonces  es  ya 
posible  introducir  después  de  la  operación  una  sonda  por  la  uretra. 

En  la  punción  perineal,  la  punta  del  trocar  debe  penetrar  el  fondo 
inferior  de  la  vejiga  en  el  lado  izquierdo  cerca  de  su  cuello. 


A.  Pubis. 

B.  Seccfon  del  ucra. 
C  Vejiga.    .  J.  Testículo. 

D.  Próiíala.  K.  Recto. 

E.  Vesical!  seminal,  L.  Ano, 

P.  Porción  prosilLica  de  la  arelra.  U.  Peritoneo  que  la  desde  1t  cara  ante- 
G.  Porción  memliranosa.  rtur  del  recto  á  la  ara  posterior  de 

R.  Bulbo  de  la  arelra.  la  vejiga. 

Temiendo  herir  el  intestino  recto  ó  las  asas  intestinales  que  des- 
cienden al  fondo  de  saco  peritoneal,  quieren  algunos  cirujanos  que  se 
ha^a  en  el  periné  una  incisión  que  permita  reconocer  con  el  dedo  la 
vejiga  distendida  por  la  orina ,  y  hundir  en  ella  el  trocar  con  seguri- 
dad. Pero  es  evidente  que  la  punción  con  el  trocar  se  encuentra  de 
este  modo  complicada  con  los  inconvenientes  que  han  hecho  pros- 
cribir hace  mucho  tiempo  la  punción  con  el  bisturí. 

B.— Punción  hipogástrica. 

Anatomía.— Cuando  la  vejiga  está  vacía  y  contraída,  el  peritoneo 
baja  por  detrás  de  la  parte  superior  de  la  sínfisis;  pero  á  medida  que 
este  receptáculo  se  llena  de  orina,  va  rechazando  su  c  ubícrta  serosa 
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de  modo  que  toda  la  porción  de  la  cara  anterior  que  excede  del  pubis 
por  arriba  se  halla  en  relación  inmediata  con  la  aponeurosis  que 
reviste  por  detrás  la  pared  abdominal  anterior  (fig.  267.) 

Por  este  punto  es  por  donde  se  punciona  la  vejiga  generalmente. 

Operación.— La  operación  es  muy  sencilla.  Echado  el  enfermo 
horizontalmente  sobre  el  borde  derecho  de  su  cama,  y  colocado  el 
cirujano  en  el  mismo  lado,  pune  este  tirante  la  piel  de  la  regiOQ 
hipogástrica  con  su  mano  izquierda,  y  cogiendo  con  la  derecha  un 
trocar,  que  poco  importa  sea  recio  ó  curvo,  aplica  la  punta  en  la 
línea  blanca,  á  2  centímetros  por  encima  de  la  síntisis  del  pubis,  y 
dirigiendo  el  instrumento  de  arriba  abajo  y  de  delante  atrás,  le 
introduce  sin  vacilar  en  la  vejiga. 

Retirado  el  punzón,  sale  la  orina,  separando  ó  asegurando  ea 
seguida  la  cánula,  seffun  que  sea  posible  ó  no  introducir  una  soDda 
en  la  uretra  después  ae  la  punción. 

C— Punción  sub-pubiana. 

M.  Voillemier  ha  tenido  la  idea  de  puncionar  la  vejiga  entre  la 
región  hipogástrica  y  la  región  perineal.— Esta  operación  se  practica 
inmediatamente  por  debajo  del  pubis ,  entre  este  hueso  y  la  cara 
dorsal  del  pene. 

El  enfermo  se  halla  echado  en  decúbito  supino,  con  las  piernas 
un  poco  separadas.  Deberá  colocarse  una  almohada  bien  alta  debajo 
de  la  pelvis,  de  modo  que  se  dirija  el  pubis  hacia  adelante,  porque 
de  otro  modo  la  mano  del  operador  se  veria  embarazada  por  la  ele- 
vación del  abdomen.  Un  ayudante  colocado  á  la  izquierda  de  la  cama 
coge  el  pene  del  enfermo  y  le  tira  hacia  abajo  y  atrás  para  poner 
tirante  su  ligamento  suspensorio.  El  cirujano  se  coloca  de  pié  a  la 
derecha  de  la  cama.  Con  el  índice  de  la  mano  derecha  reconoce  la 
cuerda  dura  que  el  ligamento  suspensorio  del  pene  forma  debajo  de 
los  tegumentos.  Con  la  mano  izquierda  coge  el  trocar  corvo  de 
Fr.  Cosme,  y  le  hunde  cerca  del  ligamento  suspensorio,  haciéndole 
describir  una  curva  que  rodee  ai  pubis.  Durante  este  movimiento 
sostiene  y  dirige  el  instrumenlo  con  el  pulgar  é  índice  de  la  mano 
derecha  para  evitar  una  escapada.  Se  conoce  que  ha  llegado  el  ins- 
trumento á  la  vejiga  por  la  falta  de  resistencia  que  se  nota  y  por  la 
orina  que  sale  por  la  ranura  que  tiene  el  vastago  del  trocar. 

D. — Punción  por  el  recto. 

Colocado  el  enfermo  como  para  la  punción  perineal,  el  cirujano 
reconoce  la  eminencia  formada  por  la  vejiga  introduciendo  su  índice 
izquierdo  en  el  recto  hasta  que  la  extremidad  de  su  cara  palmar 
haya  pasado  mas  allá  del  borde  posterior  de  la  próstata;  deslizando 
en  seguida  sobre  el  dedo  un  trocar  curvo  cuya  convexidad  mira  hacia 
atrás  y  en  el  que  se  halla  oculta  la  punta  del  punzón,  aplica  su  ex- 
tremidad al  fondo  inferior  de  la  vejiga  inmediatamente  por  detrás  de 
la  próstata.  Empujando  en  seguida  el  mango  del  instrumento,  hace 
sahr  el  punzón  y  le  introduce  en  la  vejiga,  procurando  hacer  la 
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punción  en  la  dirección  de  una  línea  que  se  extendiera  desde  el 
fondo  inferior  de  este  órgano  á  3  ó  4  centímetros  por  debajo  del 
ombligo. 

Apreciación. — La  punción  por  el  recto  expone  á  tantos  peligros 
que  apenas  hay  necesidad  de  discutir  su  valor.  Su  mayor  inconve- 
niente es  de  exponer  al  enfermo  á  las  fístulas  recto-vesicales,  y 
este  accidente  me  parece  aue  basta  para  rechazar  esta  operación, 
que  por  lo  demás  es  de  fácil  ejecución. 

La  punción  perineal  expone  á  las  lesiones  del  recto,  de  las  ve- 
sículas seminales  y  del  peritoneo,  y  es  además  de  una  ejecución 
menos  fácil  que  la  punción  hipogástnca.  Esta  última  es  incompara- 
blemente superior  á  las  otras  dos,  á  las  cuales  se  la  debe  preferir, 
porque  no  dando  lugar,  como  ellas,  á  fístulas  urinarias,  ni  pudiendo 
exponer  al  cirujano  á  ninguna  lesión  de  órganos,  es  tan  fácil  como 
una  simple  paracentesis  del  abdomen.  La  punción  sub-pubiana  ha 
dado  buen  resultado  en  el  único  caso  en  que  se  la  ha  empleado,  y 
esto  es  todo  lo  aue  se  puede  decir  de  ella. 

Como  es  posible  que  la  punción  vesical,  sea  cualquiera  el  método 
que  se  haya  empleado,  vaya  seguida  de  infiltración  y  de  abscesos 
urinosos:  como,  por  otra  parte,  gracias  á  los  progresos  recientes  del 
estudio  de  las  enfermedaaes  de  las  vías  urinarias,  es  muy  raro  que 
no  se  pueda  introducir  una  sonda  en  la  vejiga,  son  muy  pocas  las 
veces  en  que  se  practica  la  punción  de  este  órgano.  Yo  sé  muy  bien 
que  algunos  cirujanos,  y  M.  Malgaigne  entre  ellos,  la  practican  con 
frecuencia;  pero  el  profesor  Roux  no  ha  tenido  ocasión  de  practicarla 
una  sola  vez  en  toda  su  carrera,  y  aun  creo  que  la  mayor  parte  de 
los  cirujanos  q[ue  se  ocupan  con  especialidad  de  las  enfermedades  de 
las  vias  urinarias  se  hallan  en  el  mismo  caso.  Esto  consiste  en  que 
saben  esperar  y  no  desconñan  vencer  las  estrecheces,  aue  son  las 
que  mejor  reclaman  la  punción  de  la  vejiga.  Practicando  el  catete- 
rismo repetidas  veces  con  suavidad  y  lentitud,  es  raro  que  no  se 
oonsiga  franquear  las  estrecheces  mas  rebeldes.  Si  se  cree  que  la 
plenitud  de  la  vejiga  produce  una  congestión  del  conducto  de  la 
uretra  y  que  aumente  el  obstáculo  al  paso  de  las  candelillas,  se  hará 
cesar  esta  turgencia  de  la  membrana  mucosa  uretral  con  una  aplica- 
ción de  sanguijuelas  al  periné;  se  le  dará  al  enfermo  un  baño  y  se 
le  dejará  que  pase  el  tiempo  suficiente  para  que  se  calme  la  infla- 
mación y  el  eretismo  provocado  por  una  primera  operación. 

Creo,  pues,  con  la  mayor  parte  de  los  cirujanos  de  nuestros  dias, 

3ue  se  puede  siempre  evitar  á  los  enfermos  que  padezcan  retención 
e  orina  la  punción  de  la  vejiga,  que,  diga  lo  que  quiera  M.  Malgaigne^ 
expone  necesariamente  á  accidentes  mortales. 

§  VI.— válvulas  proBtáticas. 

En  algunos  enfermos,  y  particularmente  en  los  viejos,  existe  en  la 
unión  de  la  pared  inferior  de  la  uretra  con  el  cuello  de  la  vejiga  una 
membrana  valvular  que  se  opone  á  la  excreción  de  la  orina  y  á  la 
introducción  de  las  sondas  en  la  vejiga.  Estas  especies  de  válvulas 
están  formadas,  según  M.  Mercier,  ya  por  los  elementos  de  la  pros- 
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Fig.  208. 


tata  hipertrofiada,  ya  por  fibras  musculares,  de  donde  los  nombres 
de  tábiultii  prostáticas  y  válvulas  musculares.  Se  reconoce  este  estado 
valvular  del  cuello  de  la  vejiga  á  beneficio  de  sondas  metáKcas  de 
poca  corvadura.  La  figura  268  representa  la  de  M.  Leroy  d'Btioiles, 
de  la  Que  no  difiere  la  sonda  de  M.  Mercier  sino  en  que  tiene  una 
corvadura  mas  angulosa.  Las  dos  pueden  servir  para  la  exploraeío» 

del  cuello  de  la  vejiga.  Cuando  existe  una  vál- 
vula prostática,  el  ángulo  de  la  sonda  explo- 
radora se  detiene  en  este  obstáculo,  que  muy 
pronto  se  franquea  cuando  ñor  un  movimiento 
de  palanca  se  lleva  la  punta  ae  este  instrumento 
hacia  arriba,  á  la  vez  que  se  le  empu|a  hacia 
la  vejiga.  Un  salto  anuncia  que  la  resistencia 
ha  sido  vencida. 

Cuando  la  sonda  ha  entrado  en  la  vejiga ,  se 
la  puede  hacer  giraren  todos  sentidos,  y  si 
se  trata  de  sacarla,  puede  salir  fácilmeate 
cuando  la  punta  está  vuelta  hacia  adelante, 
mientras  que  encuentra  la  válvula  vesical,  y 
no  la  puede  franquearcuando  su  extremidad  se 
dirige  hacia  atrás. —  Esta  resistencia  á  la  en- 
trada y  salida  del  instrumento  es  considerada 
como  una  prueba  de  la  existencia  de  una  vál- 
vula prostática. 

Una  vez  averiguada  la  lesión,  se  la  ha  com- 
batido de  muchas  maneras.  £1  método  roas  ra- 
cional es  indudablemente  la  incisión^  que  se 
puede  practicar  con  el  escarificador  de  M.  Mer- 
cier (fig.  268).  Esle  instrumento  consiste  en 
una  sonda,  cuya  corvadura  es  la  del  instru- 
mento que  emplea  para  la  exploración,  y  en 
cuyo  ángulo  entrante  se  puede  hacer  salir  una 
lámina  cortante.  Introducido  este  instrumento 
en  la  vejiga,  se  dirige  su  extremidad  vesical 
hacia  atrás  y  se  le  retira  hasta  que  sea  dete- 
nido por  la  válvula.  Entonces  dirigiéndote  hacia 
atrás  en  la  extensión  de  algunos  milímetros, 
se  hace  salir  la  hoja,  y  se  corta  el  repliegue 
valvular  tirando  de  ella  hacia  sí.  Después  de  esta  sección ,  se  hace 
entrar  la  hoja  en  su  vaina  y  se  retira  el  instrumento  cerrado. 

Para  evitar  que  los  labios  de  la  herida  se  reúnan,  es  preciso  in- 
troducir en  la  uretra,  al  cabo  de  dos  ó  tres  dias,  una  sonda  metálica 
3ue  solo  se   deja  por  algunos  minutos,  pero  que  se  introduce 
iariamente. 

La  compresión,  que  ha  sido  encomiada  para  el  tratamiento  de  estas 
válvulas,  es  insuficiente  cuando  el  repliegue  es  un  poco  conside- 
rable. Por  lo  demás,  se  la  podría  practicar  con  candelillas  gruesas 
rectas  ó  de  poca  corvadura. 


Fig.  260. 
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ARTÍCULO  IV. 

LITOTOMÍA  Ó  TALLA. 

Describí réfnos:  la  talla  perineal,  la  talla  hipogáslrica  y  la  talla 
recto  vesical, 

§  I. — Talla  perineal. 

Anatomía. — El  periné  tiene  la  forma  de  un  triángulo  limitado  la- 
teralmente por  las  ramas  ascendentes  del  ísquion  y  descendentes  del 
pubis  de  los  dos  lados,  y  por  detrás  por  una  linea  transversal  ima- 
ginaria que  reuniera  tas  dos  tuberosidades  del  isquion. 

Esta  región  .triangular,  cuyo  vértice  corresponde  á  la  sinlisis  de! 
pubis,  queda  dividida  de  delante  atrás  en  dos  partes  iguales  por  una 
eminencia  lineal  de  la  piel  que  se  llama  rafe. 

Los  órganos  que  nos  importa  dar  á  conocer,  son,  procediendo  de 
atrás  adelante  y  en  la  linea  media:  el  cuello  de  la  vejiga,  la  próstata, 
la  porción  membranosa  y  el  bulbo  de  la  uretra;  en  los  lados:  el  es- 
pacio comprendido  entre  la  rama  ascendente  del  ísquion  y  ios  órga- 
nos que  acabo  de  enumerar. 

Insistiremos  especialmente  sobre  la  próstata,  que  en  toda  talla  pe- 
rineal debe  ser  incindida.  Situada  en  la  linea  media,  abraza  el  cuello 
de  la  vejiga  y  la  porción  inmediata  del  conducto  de  la  uretra,  á  la  que 
da  su  nombre.  Sus  dimensiones  han  sido  escrupulosamente  estu- 
diadas. 

Según  Senn,  desde  la  uretra  hasta  la  parte  inferior  y  media  de  la 

{iróstaía  hay  una  distancia  de  15  á  48  milímetros;  desde  la  uretra  & 
a  parte  inferior  y  externa  hay  de  20  á  25  milímetros,  y  20  directa- 
mente hacia  afuera. 

Las  dimensiones  de  la  próstata,  según  Cruveilhier  ,que  ha  tomado 
las  medidas  en  adultos,  son:  de  altura,  42  lineas  (30  milímetros);  de 
latitud,  48  líneas  (45  milímetros);  y  el  diámetro  áotero-posterior  ó  de 
longitud,  45  líneas  (38  milímetros*). 

Kl  velúmen  de  la  próstata  varia  según  la  edad;  rudimentaria  en  el 
nifio,  adquiere  esta  glándula  dimensiones  considerables  en  los  viejos. 
Se  cree  generalmente  que  su  crecimiento  es  casi  nulo  hasta  la  época 
de  la  pubertad;  pero  H.  Bell  ha  demostrado,  con  observaciones  hechas 
en  unos  cuarenta  cadáveres  de  niño,  que  esta  opinión  no  se  funda 
en  hechos.  Por  las  cifras  siguientes,  que  pertenecen  á  este  médico, 
se  juzgará  del  desarrollo  de  la  próstata  en  la  infancia. 

DB  DOS  i  CUATRO  ANOS.  DB  DIBZ  ▲  DOCE  AÑOS. 

Diámetro  IraasTerso.    .  13  á  i3  miUm.  Diámetro  transverso.    .  i6  á  i9  mUiai. 

Radio  posterior  oblicuo.  4  á    5      »  Radio  posterior  oblicuo.      6  á    8      » 

Ráíilo  posterior  directo..  2  »  Radio  posterior  directo..      4á    5     » 

Radio  anterior  directo.  .  i  »  Radio  anterior  directo.  .     2  á    3      » 

Las  reraciones  de  esta  glándula  no  tienen  menos  importancia  que 
sos  dímeosiones.  Su  cara  inferior  corresponde  al  recto,  con  el  cua 
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está  unida  por  un  tejido  celular  denso,  en  el  cual  nunca  se  reúne 
grasa;  su  cara  superior  se  continúa  por  la  aponeurosís  que  la  en* 
vuelve  con  la  aponeurosis  pelviana  superior.  Su  base  abraza  al  cuello 
de  la  vejiga,  y  su  vértice  corresponcie  al  punto  en  que  empieza  la 
porción  membranosa. 

La  próstata  se  halla  completamente  cubierta  por  una  aponeurosis 
que  se  opone  á  que  la  sangre  de  una  herida  de  este  órgano  se  der- 
rame en  el  vientre. 

La  próstata  es  muy  densa,  y  por  esto  se  desgarra  fácilmente  cuan- 
do una  vez  se  ha  interesado  su  tejido. 

Por  delante  de  la  porción  prostátíca  de  la  uretra  se  encuentra  la 
porción  membranosa,  cuya  cara  inferior,  cubierta  por  el  bulbo  en 
cierta  extensión,  solo  tiene  de  longitud  de  10  á  18  milimetros. 

El  bulbo  se  encuentra  á  15  ó  20  milímetros  por  delante  del  ano. 
Esta  es  una  de  las  relaciones  mas  importantes,  porque  en  la  mitad 
de  las  operaciones  de  talla  perineal  se  interesa  este  órgano  por  olvi- 
dar que  tanto  se  extiende  hacia  atrás.  Está  cubierto  por  el  músculo 
bulbo-cavernoso  ó  acelerador  de  la  orina. 

Lo?  músculos]  ísquio-cavernosos  costean  las  ramas  ascendentes 
del  isquion  y  descendentes  del  pubis,  que  forman  el  lado  externo  del 
triángulo  perineal;  la  arteria  pudenda  interna,  oculta  por  el  borde 
interno  de  esta  parte  de  la  pelvis,  suministra  una  rama  transversa 
que  se  dirige  «hacia  el  bulbo,  al  cual  da  un  ramo  conocido  con  el 
nombre  de  arteria  bulbosa;  también  da  nacimiento  á  la  arteria  peri- 
neal superficial  que  sigue  la  dirección  del  borde  interno  del  músculo 
ísquio-cavernoso.  £1  tejido  celular  ocupa  el  espacio  que  existe  entre 
el  músculo  ísquio-cavernoso  y  el  conducto  de  la  uretra. 

Operación. — La  talla  ó  litotomia  perineal  se  practica  por  los  méto- 
dos siguientes:  talla  lateralizada,  talla  bilateral  y  talla  media.  Antes 
que  se  hubiese  inventado  el  primero  de  estos  métodos,  hubo  uno 
que  hizo  mucho  ruido,  que  fué  la  talla  lateral. 

A. —  Talla  lateralizada. 

Los  instrumentos  que  se  emplean  para  esta  operación  son:  un  ca- 
téter acanalado  en  su  cara  inferior,  el  litotómo  oculto  de  fray  Cosme 
(fig.  270),  un  bisturí  recto,  un  conductor,  tenazas  (tig.  271),  y  para 
en  los  casos  en  que  haya  una  hemorragia,  se  prepara  ademas  una 
cánula  de  taponamiento. 

En  el  dia  anterior  á  la  operación  se  dispone  una  lavativa  para  que 
el  recto,  distendido  por  las  materias  fecales,  no  sea  herido  con  la 
lámina  cortante  del  litotómo.  Echado  el  enfermo  transversalmente 
sobre  una  cama  ordinaria,  procurando  que  las  nalgas  sobresalgan, 
su  cuerpo  distendido,  la  cabeza  ligeramente  levantada  con  una  al- 
mohada, y  los  muslos  y  piernas  fuertemente  doblados  y  sostenidos 
por  ayudantes  (^),  introduce  el  cirujano  en  la  vejiga  el  catéter  acá- 

(*)  No  hace  mucho  tiempo  que,  desecado  asegurar  al  enfermo,  se  ligaba  las  manos 
con  los  pies  correspotidíenies,  á  beneflcio  de  unas  vendas  que  describían  un  ocho  de 
guarismo,  entre  la  planta  del  pié  y  la  parte  inferior  de  la  pierna,  pasando  por  encima 
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nalado,  que  un  ayudante  sostiene  perpendicularmente  al  eje  del 
cuerpo,  encargándose  al  mismo  tiempo  de  elevar  el  escroto;  colocán- 
dose en  seguida  entre  los  muslos  del  enfermo,  inclina  en  tierra  la 
rodilla  derecha,  y  poniendo  tirante  con  la  mano  izquierda  el  periné, 
previamente  rasurado,  hace  con  un  bisturí  recio,  cogido  con  la  mano 


A.  Mango  del  liioiómo. 


C.  Hoja  del  Insli 

D.  Blsculi  de 


C.  PuDto  en  que  se  i 

D.  Bocados  de  las  t( 


Fig.  Í70. 

derecha,  una  incisión  que,  empezando  en  la  línea  media  á  15  ó  48 
milímelros  por  delante  del  ano,  venga  á  terminar  en  la  parte  media 
de  una  línea  que  se  extendiera  desde  el  ano  á  la  tuberosidad  del  is- 
quíon.  Interesada  la  niel  y  el  tejido  celular  subi^utánco,  introduce 
el  operador  la  yema  ae  su  Índice  izr^uicrdo  en  el  fondo  de  la  extre- 
midad superior  de  la  herida  para  guiar  al  bisturí,  que  incinde  mas 
profundamente  en  este  punto,  hasta  que  pueda  reconocer  distintá- 


is lijir  t»  manoicnnli»  pi^  drl 
ir  j  rrK|iptar.  Lo)  avudialH  a- 
ir  w  in  milita.  El  prinriiMl  «• 


iDiIiro  na  iiiUcDrln  hala  <|ui!  tr  hoUc  iitclBiitadi  li  ctoroforiniíDcion.         (.Voló  del  fraduelar)'. 
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mente  el  catéter  á  través  de  una  capa  deleada  de  tejido  (ñg.  ilty. 
Girando  entonces  el  dedo  de  modo  que  su  Borde  radial  mire  bácia 
abajo  y  su  cara  palmar  á  la  derecha,  y  colocando  la  ranura  del  caté- 


Fig    Í7J. 

A.  Mido  del  ayadanie  qae  sosUeoe  el 

cal«ier. 

B.  Incisión  oblicaa. 

C.  Mano  Izquierda  del  clru]aao. 

D.  Uano  qae  coge  el  bhtarl  codo  na> 

pluma  de  eicríbfr  j  que  eolnclde 
lubre  la  raoura  del  caMer. 


ter  entre  la  yema  y  la  uña  (fig.  273),  el  cirujano  coge  el  bisturí  como 
una  pluma  'de  escribir  y  coloca  la  punta  sobre  la  cara  dorsal  de  la 
uña  en  el  fondo  de  fa  ranura  del  catéter.  EL  bisturí  se  coloca  primero 


Fig.  873. 
.  Rannra  del  catéter. 


perpendicuiarmente  á  la  dirección  del  catéter  (fig.  27i),  y  después 
coD  alguna  oblicuidad,  levantando  su  mango  y  deprimiendo  un  poco 
su  punta  á  beneficio  de  un  movimiento  de  palanca.  Conducido  en  se- 
guida et  bisturí  en  sentido  inverso,  de  modo  que  su  talen  desoriba 
un  arco  de  circulo,  cuyo  centro  sea  la  punta  casi  inmóvil,  se  incinde 
U  porción  membranosa  de  la  uretra  en  la  extensión  de  5  á  8  miUine- 
tros.  Sin  mover  la  uBa  del  Índice  izquierdo,  coge  el  cirujano  el  man- 
go del  Jitotómo  con  la  mano  derecna,  y  bacieodo  girar  hacia  abajo 
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)a  convexidad  de  su  vaina,  desliza  su  puRta  por  la  ranura  del  caté- 


D,  E.  Arco  (|ue  describe  d  apnes. 


ter,  contra  la  cual  ejerce  una  presión  bastante  decidida.  Seguro  ya. 


A.     Pene  heodido  de  delanM  alrli  en  la    G.  Uloiómo  (lerpendícDlar  »l  catéter. 


linea  media. 

B.  Vejiga. 

C.  Bulbo. 

EF.  Arco  descrito  por  el  cilíler  para  en- 
trar míis  nrorundamente  en  1*  <re- 
Jisa- 

J.  Eitremldad  Tetlcal  del  catéter  en  el 
segundo  tiempo. 


K.  SeKunda  posición  del  liiotómo  para  no 
dejar  el  punió  del  catéler,  con  el  que 
va  ponta  se  halla  en  contacto. 

1.  Espacio  recorrido  por  el  lltotóma  para 
entrar  en  la  Tejiga  con  el  punto  del 
catéter  qoe  estl  eo  contacto  con  sn 
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por  los  movimientos  de  vaivén,  que  el  catéter  y  el  litotómo  se  en- 
cuentran en  inmediato  contacto,  el  operador  coge  el  pabellón  del 
primero  de  estos  instrumentos  y  le  hace  describir  un  arco  de  círculo 
de  arriba  abajo  (üg.  275),  mientras  que  su  extremo  vesical,  entrando 
en  la  vejiga,  describe  un  arco  en  sentido  inverso. 

Casi  todos  los  cirujanos ,  levantando  entonces  el  mango  del  lito- 
tómo, empujan  su  punta  hacia  abajo,  sin  separarse  de  la  ranura  del 
catéter,  hasta  el  fundo  de  saco  situado  cerca  de  la  punta  de  este 
instrumento,  y  de  este  modo  le  hacen  llegar  á  la  vejiga;  pero  obran- 
do de  esta  manera  se  exponen  á  hacer  un  camino  falso  al  través  de 
la  próstata  ó  á  pasar  por  debajo  de  este  órgano.  Para  evitar  este  es- 
collo, hé  aquí  cómo  opero:  cogiendo  el  catéter  con  la  mano  iz- 
quierda y  el  litotómo  con  la  derecha,  cuando  deprimo  el  mango  del 
primero  de  estos  instrumentos  mantengo  inmóvil  el  del  segundo,  de 
modo  que  el  punto  por  el  aue  se  tocan  estos  dos  instrumentos  se 
conserve  siempre  el  mismo  nasta  que  la  punta  del  litotómo  se  haya 
introducido  profundamente  en  la  porción  prostética  de  la  uretra. 
Únicamente  en  este  momento  es  cuando  deslizo  el  litotómo  por  la 
ranura  del  catéter,  teniendo  gran  cuidado  de  no  levantar  el  mango 
del  primero  de  estos  instrumentos ,  por  temor  de  deprimir  dema- 
siado su  punta. 

Luego  que  han  Ueiíado  estos  dos  instrumentos  á  la  vejiga ,  el  ci- 
rujano retira  el  catcier,  y  cogiendo  el  litotómo  entre  el  pulgar  y  el 
índice  de  la  mano  izquierda,  aplicados  á  los  lados  del  instrumento, 
al  nivel  de  la  articulación  del  mango  con  la  hoja,  aplica  con  fuerza 
su  borde  dorsal  con  la  síníisis  del  pubis.  Hallándose  el  litotómo  per- 
pendicular al  f)lano  del  periné,  pero  vuelta  su  vaina,  cuyo  dorso 
permanece  aplicado  contra  la  síntisis ,  de  modo  que  la  hoja  que  en- 
cierra salga  en  dirección  de  la  herida  exterior,  el  operador  com- 
prime, con  los  cuatro  primeros  dedos  de  la  mano  derecha  el  mango 
de  báscula  de  la  hoja ,  haciéndola  salir  en  una  extensión  tija  de  an- 
temano por  un  mecanismo  muy  sencillo.  En  el  instrumento  de  .fray 
Cosme  basta  hacer  girar  el  mango,  de  modo  que  la  cifra  que  indica 
el  número  de  líneas  que  se  quiere  dar  á  la  incisión  corresponda  á 
la  báscula  de  la  hoja;  en  el  instrumento  de  M.  Charriere,  que  es 
una  modifícacion  del  precedente,  el  mecanismo  es  todavía  mas 
sencillo. 

Retirando  entonces  el  litotómo  sin  cambiar  la  dirección,  se  hace 
en  el  cuello  de  la  vejiga  y  en  la  próstata  una  incisión  ,  que  varía  en 
el  hombre  adulto  de  25  á  30  milímetros. 

Lue^o  que  al  punto  se  ha  escapado  una  gran  cantidad  de  orina, 
el  cirujano  introduce  su  índice  izquierdo  en  la  cavidad  de  la  veiiga, 
y  dirigiendo  su  cara  palmar  hacia  adelante,  desliza  sobre  ella  el 
conductor  de  arista,  que  sirve  á  su  vez  para  dirigir  las  tenazas.  Hé 
aquí  cómo  se  practica  este  último  tiempo  de  la  operación:  depri- 
miendo con  la  mano  izquierda  el  conductor  hacia  la  parle  declive 
de  la  herida,  el  cirujano  coge  la  tenaza  con  la  mano  derecha,  casi 
como  se  coge  un  cuchillo  de  mesa ,  y  la  desliza  sobre  el  conductor, 
cuya  arista,  colocada  entre  los  dos  bocados  de  la  tenaza,  se  opone 
á  que  se  desvie  este  último  instrumento. 

Se  retira  entonces  el  conductor,  y  tomando  uno  de  los  anillos  de 
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la  lenaza  con  la  mano  derecha  v  el  otro  cod  la  izquierda,  se  los  se- 
para y  aproxima  liasta  que,  habiendo  cogido  Ja  piedra,  do  se  pueda 
cerrar  el  instrumento. 

La  extracción  de  la  piedra  es  un  tiempo  importante  de  la  opera- 
ción. Como  la  convexidad  de  los  bocados  corresponde  ¿  los  labios 
de  la  incisión ,  los  cuales  quedan  de  este  modo  protegidos  de  las 
asper<*zas  del  cálcu'o,  el  cirujano  coge  la  tenaza  con  la  mano  dere- 
cha ,  como  para  introducirla ,  y  sosteniendo  las  ramas  con  la  mano 
izquierda  para  evitar  que  se  deslice  la  una  sobre  la  otra,  retira  el 
instrumento  y  la  piedra  por  movimientos  alternados  de  elevación  y 
depresión ,  con  los  cuales  se  desprenden  uno  tras  otro  los  bordes 
superior  é  interior  de  los  bocados  de  la  tenaza. 

Estando  generalmente  colocada  la  piedra  en  el  fondo  inferior  de 
la  vejiga,  no  basta,  para  cogerla,  abrir  y  cerrar  la  pinza.  Mas  si 
uno  de  los  bocados  se  apoya  en  la  pared  inferior  de  la  vejiga  y  la 
deprime,  la  piedra  caerá  por  si  misma  en  su  cavidad.  Si  no  se  con- 
sigue el  objeto  operando  de  este  modo,  será  preciso,  cogiendo  uno 
de  ios  anillos  de  la  tenaza  con  cada  mano,  comunicar  ai  instrumento 
una  media  vuelta  sobre  si  mismo,  de  modo  que  una  de  sus  cucharas 
obre  barriendo  la  cara  inferior  de  la  vejiga  para  que  recoja  la  piedra. 

Con  habito  y  habilidad  se  consigue  siempre  y  pronto  el  objeto, 
empleando  uno  ú  otro  de  estos  métodos. 

Royer,  en  vez  de  apoyar  el  dorso  del  litotómo  contra  la  sínfisis, 
le  aplica  contra  la  rama  descendente  del  pubis  del  lado  derecho,  di- 
rigiendo de  este  modo  el  corte  de  la  hoja  casi  transversalmente. 
Operando  de  este  modo  hay  menos  exposición  de  herir  el  recto; 
pero  no  se  puede  dar  mas  de  9  líneas  (20  milímetros  próximamente] 
de  abertura  á  la  incisión  interior  sin  exceder  los  limites  de  la 
próstata. 

Curación. —  Por  mucho  tiempo  se  ha  creido  que  una  sonda  colo- 
cada en  la  uretra  podía  evitar  las  inliltraciones  de  orina;  pero  en  la 
actualidad  todo  el  mundo  considera  esta  precaución  como  inútil; 
00  sucede  l<>  mismo  con  la  que  consiste  en  introducir  por  la  herida 
una  sonda  de  goma,  con  el  objeto  de  conducir  la  orina  afuera  á  me- 
dida que  llega  a  la  vejiga  :  creo  que  importa  además  que,  teniendo 
el  enfermo  la  cabeza  levantada  con  una  almohada ,  coloque  su 
tronco  inclinado  de  manera  que  la  herida  exterior  sea  el  punto  mas 
declive. 

Cuando  se  restablece  el  curso  de  la  orina  por  la  uretra,  lo  cual  no 
sucede  sino  al  cabo  de  unos  quince  dias  ,  se  puede  curar  la  herida 
con  un  parche  de  ce  rato  y  con  hilas ,  porque  en  esta  época  no  son 
ya  posibles  las  inhltraciones  urinosas. 

Accidentes.  -  Siendo  la  hemorragia  un  accidente  inmediato  de  la 
talla,  se  han  inventadi)  muchos  medios  para  remediarle.  El  tapona- 
miento como  lo  hacia  Dupuytren,  es  el  procedimiento  mas  seguro 
y  el  que  tiene  menos  inconvenientes.  Se  toma  una  cánula  represen- 
tada en  la  figura  276,  abierta  por  sus  dos  extremidades  y  con  una 
porción  mas  gruesa  cerca  de  su  extremidad  interna,  alrededor  de  la 
cual  se  ata  una  compresa  que  forma  de  este  modo  un  saco  abierto 
por  abajo  y  cerrado  por  arriba.  Introducida  esta  cánula  en  la  he- 
rida, se  llena  de  hilas  informes  todo  el  espacio  comprendido  entre 
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ella  y  la  compresa,  de  modo  que  comprima  la  superficie  de  la  he- 
rida, permitiendo  el  paso  de  los  líquidos  contenidos  en  la  vejiga. 


Fig.  276. 

AB.  AdUIos  para  fijar  el  instromento. 

C.    Orificio  exterior. 

D     Parte  algo  mas  gruesa  alrededor  de  la 
cual  se  ata  una  compresa. 

E.    Orificio  interno  de  la  ciiDult. 


Talla  con  el  bisturí. —  En  vez  de  emplear  el  litotómo  oculto,  pre- 
fieren muchos  cirujanos  usar  únicamente  el  bisturí  recto.  En  Ingla- 
terra ,  sobre  todo,  consideran  comprometida  su  habilidad  si  operan 
con  el  litotómo.  Yo  espero  que  llegará  un  día  en  que  todo  el  mundo 
comprenda  la  utilidad  de  este  instrumento,  que  hace  imposibles  las 
escapadas  y  que  corta  en  una  extensión  matemática  y  no  aproxi- 
mada; pero  como  algunos  profesores  son  de  opinión  opuesta  a  la  de 
los  cirujanos  franceses,  diré  en  pocas  palabras  cómo  se  incinde  el 
cuello  de  la  vejiga  con  el  bisturí  recto. 

Incindida  la  porción  membranosa  de  la  uretra  como  hemos  dicho, 
el  cirujano  introduce  la  punta  de  su  bisturí  en  la  cavidad  vesical» 
dirigiendo  el  instrumento  por  la  ranura  del  catéter.  Cuando  un  tor- 
rente de  orina  anuncia  que  se  ha  entrado  en  la  vejiga,  se  retira  el 
catéter,  é  inclinando  la  hoja  del  bisturí  hacia  la  parte  media  de  una 
linea  ^ue  reuniera  el  ano  con  la  tuberosidad  izquierda  del  isquion, 
se  incinde  en  esta  dirección,  retirando  hacia  sí  el  bisturí,  cuya  hoja 
debe  estar  ligeramente  inclinada,  de  modo  que  su  punta  esté  un 
poco  mas  elevada  que  el  mango  del  instrumento. 

Es  raro  que  la  próstata  sea  dividida  en  una  extensión  suficiente 
por  los  cirujanos,  que  temen  con  razón  exceder  sus  bordes;  pero 
como  esta  glándula  es  muy  friable  á  pesar  de  su  densidad ,  el  índice 
introducido  en  la  vejiga  dilata  lo  suficiente  la  herida  para  que  la 
piedra  pueda  ser  extraída. 

M.  Vidal  ha  propuesto  servirse  del  bisturí  para  incindir  la  prós- 
tata en  la  dirección  de  sus  cuatro  radios  horizontales  y  verticales, 
creando  con  esto  la  talla  cuadrilateral. 

M.  Senn  incinde  primero  la  próstata  oblicuamente  con  el  litotómo 
como  en  la  talla  lateralizada  simple,  y  después,  si  se  teme  que  esta 
incisión  no  sea  suficiente,  hace  otra  que  se  dirige  transversalmente 
desde  la  linra  media  hacía  el  borde  derecho  de  la  próstata;  pero 
esta  segunda  incisión  se  hace  con  un  bisturí  abotonado. 

Talla  con  el  gorgerete,-- En  vez  de  usar  el  bisturí  han  empicado 
los  cirujanos,  y  todavía  lo  emplean  algunos,  «el  gorgerete  de 
Hawkins ,  con  ó  sin  modificaciones.  Este  instrumento  consiste  en 
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^na  lámiDa  algo  parecida  á  la  de  un  tranchete  por  su  forma ,  pero 
-corto  y  abotonado  en  su  punta.  Para  servirse  de  él  basta  deslizaría 
por  la  ranura  del  catéter,  inclinando  su  corte  en  la  dirección  que  se 
quiere  dar  á  la  incisión. 

Cuando  se  opera  solamente  con  el  bisturí  ó  con  el  gorgerete  ,  es 
preferible  servirse  del  catéter  de  Listón,  cuya  ranura,  en  vez  de 
corresponder  á  su  cara  convexa,  serpea  un  poco  desde  esta  cara  al 
borde  izquierdo. 

B.  —  Talla  bilateral. 

Colocado  el  enfermo  como  para  la  talla  lateralizada ,  el  cirujano, 
que  se  coloca  entre  sus  muslos,  separados  y  doblados ,  pone  tensa 
la  piel  del  periné  con  su  mano  izquierda,  y  con  la  derecha  hace  con 
un  bisturí  una  incisión  semilunar,  cuya  convexidad  ,  vuella  hacia 
adelante,  solo  dista  del  ano  unos  15  milímetros  próximamente,  y 
cuvas  dos  extremidades  terminan  á  igual  distancia  del  ano  y  de  las 
tuberosidades  del  isquion.  Interesada  la  piel  y  el  tejido  celular,  el 
operador  trata  de  reconocer  con  el  índice  la  ranura  del  catéter,  y 
<2uando  ya  puede  colocar  el  borde  derecho  de  este  instrumento  en- 
tre la  yema  y  la  uña  del  dedo,  deja  el  bisturí ,  y  tomando  un  lito- 
tomo  doble  (íi^.  277),  cuya  convexidad  mira  hacia  abajo,  le  desliza 
de  delante  afras,  haciéndole  seguir  la  ranura  del  catéter,  contra  la 
cual  le  mantiene  sólidamente  aplicado. 

Lue^o  que  el  litotómo  ha  llegado  á  la  vejiga,  se  dirige  su  convexi- 
dad hacia  adelante,  y  aplicándola  contra  la  síntisis  del  pubis,  se  in- 
cinde  la  próstata  tirando  del  instrumento  hacía  si  perpendicular- 
mente  al  plano  del  periné. 

Lo  demás  de  la  operación  se  practica  como  en  la  talla  lateralizada. 

Ja//aprerecía/.— Ullimamente  se  ha  descrito  bajo  el  nombre  de 
4alla  prerectalj  una  modiíicacion  introducida  en  la  talla  bilateral. 

Practicada  á  centímetro  y  medio  delante  del  ano  la  incisión  curva 
<le  convexidad  anterior,  y  dividida  la  piel  y  el  músculo  esfínter,  se 
rechaza  hacia  atrás  la  pared  anterior  del  recto  de  modo  que  se  des- 
cubra la  uretra  en  el  punto  en  que  atraviesa  la  próstata.  Incindido 
entonces  el  conducto,  se  termina  la  operación  con  el  litotómo  doble. 

No  acabo  de  comprender  en  qué  se  diferencia  esta  operación  de  la 
talla  bilateral  (Dupuytren)  para  describirla  como  un  procedimiento 

f^articular,  á  menos  que  se  considere  como  un  tiempo  importante  de 
a  operación,  la  introducción  del  índice  izquierdo  en  el  ano  que  ala- 
gunes cirujanos  practican  temiendo  herir  el  recto. 

C. — Talla  media. 

Practicando  la  talla  medía  por  los  procedimientos  de  Mariano, 
<]ollot  y  otros  muchos  cirujanos  que,  incindiendo  el  periné  desde  el 
-eiscroto  hasta  el  ano,  dividían  necesariamente  el  bulbo,  ni  aun  habia 
la  ventaja  de  evitar  las  hemorragias. 

El  procedimiento  de  M.  Vaca  Bellinghieri  está  exento  de  este  pe- 
ligro. Consiste  en  hacer  en  la  linea  medía  una  incisión  que,  empe- 
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zando  por  delante  del  ano,  se  prolongue  hacía  adelante  hasta  3  ó  i> 
cenljmetros;  buscando  la  ranura  del  catéter  en  la  porcinn  membranosa. 
de  la  uretra,  y  por  consiguiente,  por  detrás  del  bulbo,  el  cirujano 
introduce  su  borde  derecbo  por  entre  la  uña  y  la  yema  del  índice- 
izquierdo,  y  desliza  un  largo  oislurf  recto  por  esta  ranura  hasta  la. 
vejiga,  de  donde  le  retira  elevando  un  poco  la  muDeca  y  comprU 
miendo  de  arriba  abajo  para  dividir  con  mas  seguridad  el  cuello  de- 
la  vejiga  y  la  próstata. 

Estando  generalmente  abandonada  esta  operación,  creo  inútil  des- 
cribirla con  mas  detalles. 

D.— TViHa  lateral. 

Colocado  el  enrermo  eo  la  posición  indicada  para  la  talla  laterali- 
zada,  el  cirujano,  colocado  delante  del  periné,  introduce  dos  dedos- 


Á) 


Fig.  !77. 

A.  Htntfo  del  ioilramenio. 

B.  PuDta  del  vSslago 
CD.  flnjMdd  liioiómo. 

E.    BíscuIj  por  medio  de  li  cual  salen 
lis  bojis  de  su  TaJDit. 


A.  Boion  del  cUileie  que  empají  jic- 

Kraliüecba  déla  «anda  de  dardo. 
B/Anlllcsdelasonda. 
C.  Dardo  que  salv  al  lado  del  jileo  d» 
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4e  SU  maao  izquierda  cu  el  recto,  para  traer  y  fijar  la  piedra  hacia 
«1  cuello  de  la  vejiga;  cogiendo  después  un  bisturí  con  la  mano  de- 
recha, hace  en  el  periné  una  incisión  de  5  centimetros  próximamente 
<le  longitud,  paralela  al  borde  interno  del  músculo  ísquio-cavernoso 
izQuierdo,  entre  este  músculo  y  el  conducto  de  la  uretra.  Interesadas 
todas  las  partes  blandas  bástala  piedra,  el  operador  hace  en  el  cuello 
de  la  vejiga  y  por  fuera  de  la  próstata  una  incisión  en  la  que  pro- 
<;ura  introducir  la  piedra,  sirviéndose  de  los  dedos  introducicfos  en  el 
recto.  Entonces  se  coge  el  cálculo  con  pinzas  y  se  le  eUrae;  si  los 
dedos  no  pudieran  empujarle  hasta  la  herida,  seria  preciso  apelar  á 
la  cucharilla  con  la  que  se  tratarla  de  engancharle. 

§  11.— Talla  hipogástrica. 

_  Este  método  se  funda  en  la  disposición  anatómica  de  la  cara  ante- 
rior déla  vejiga,  que  no  estando  cubierta  por  el  peritoneo,  puede  ser 
abierta  por  encima  del  pubis,  sin  que  haya  que  temer  la  penetración 
de  orina  en  la  cavidad  peritoneal. 

Como  la  talla  hipogástrica  se  hace  practicando  una  incisión  en  la 
linea  blanca,  las  partes  divididas  son:  la  piel,  el  tejido  celular  y  la 
fascia  superficialis  confundidos  en  este  punto,  las  fibras  entrecruza- 
das de  los  diferentes  planos  aponeuróticos  de  la  pared  abdominal,  y 
por  último  la  fascia  propia  y  la  vejiga. 

Operación. — El  procedimiento  de  iray  Cosme  ha  contribuido  tanto 
á  acreditar  la  talla  hipogástrica,  que  no  nos  podemos  dispensar  de 
describirlo. 

Procedimimío  de  fray  Cosme. — Primer  tiempo.- Colocado  el  en- 
iérmo  como  hemos  dicho  para  los  otros  métodos,  el  cirujano  intro- 
duce en  la  vejiga  un  catéter,  por  el  cual  se  guia  para  hacer  en  el 
fiertné  la  incisión  oblicua  de  la  talla  lateralizada.  Cuando  el  dedo  co- 
ceado en  el  fondo  de  la  herida  nos  indica  que  solo  falta  para  ilefjar 
al  catéter  una  capa  delgada  de  tejidos,  el  operador,  cogiendo  el  bis- 
turí como  una  pluma  de  escribir,  le  introduce  en  la  porción  mem- 
branosa de  la  uretra  hasta  la  próstata,  haciendo  asi  una  incisión 
ancha,  por  la  que  introduce  «^n  la  vejiga  la  sonda  de  dardo  [fíg.  378), 
<}uya  flecha  ha  sido  previamente  retirada  en  su  vaina. 

Segundo  tiempo, — Sostenida  la  sonda  de  dardo  por  un  ayudante, 
te  cambia  la  situación  del  enfermo,  echándole  de  manera  que  sus 
nalgas  correspondan  al  medio  de  la  cama.  Entonces  se  coloca  el  ci- 
rujano á  la  izquierda  del  enfermo,  y  poniendo  tirante  la  piel  del  hi- 
Íogaslrio  con  la  mano  izquierda,  nace  en  la  linea  blanca,  con  un 
isturí  cogido  con  la  mano  derecha,  una  incisión  longitudinal  que, 
empezando  al  nivel  de  la  sinfisis  del  pubis,  se  dirija  hacia  el  ombligo, 
en  una  extensión  de  2  á  3  pulgadas  (8  á  42  centimetros),  pero  que 
oo  pase  al  principio  del  tejido  celular  subcutáneo.  Dividida  después 
la  linea  blanca  con  el  bisturí  introducido  inmediatamente  por  enci- 
ma del  pubis,  y  conducido  de  abajo  arriba,  el  cirujano  abandona  este 
instrumento,  y  cogiendo  con  la  mano  derecha  el  pabellón  de  la  sonda 
de  dardo,  empuja  la  extremidad  de  abajo  arriba  contra  la  sinfisis  del 
pubis  y  la  pared  anterior  de  la  vejiga,  mientras  que  con  el  índice  de 
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la  mano  izquierda,  introducida  en  la  iierida  del  hipogastrio,  guia  eT 
extremo  de  la  sonda  y  rechaza  hacia  arriba  las  asas  intestinales  que- 
tienen  tendencia  á  descender  hacia  la  vejiga.  Cuando  el  cirujano  está 
seguro  de  que  el  extremo  de  la  sonda  se  halla  por  debajo  del  fondo 
de  saco  peritoneal,  le  coge  con  el  pulgar  y  el  índice  de  la  mano  iz- 
quierda, y  sosteniendo  después  con  la  mano  derecha  el  pabellón  de 
este  instrumento,  hace  salir  la  flecha,  y  en  el  acto  atravie^a  la 
vejiga. 

Tercer  tiempo. — Luego  que  la  flecha  aparece  al  exterior,  el  ciru- 
jano se  apodera  de  ella,  y  confiando  el  pabellón  de  la  sonda  á  un 
ayudante,  desliza  un  escalpelo  curvo  por  la  ranura  de  la  concavi- 
dad de  la  flecha,  y  conduciéndole  de  arriba  abajo,  incinde  la  pared 
anterior  de  la  vejiga. 

Cuarto  tiempo. — Levantando  el  cirujano  la  parte  superior  de  la 
incisión  con  su  índice  izquierdo  introducido  en  la  vejiga  y  reempla- 
zándole muy  pronto  con  una  erina  que  confia  á  un  anudante,  coge  la 
piedra  y  la  extrae.  Esta  extracción  puede  hacerí^e  con  los  dedos;  pero 
es  mucho  mas  cómodo  servirse  de  una  tenaza. 

Procedimiento  de  Rousset. — Echado  el  enfermo  en  medio  de  su 
cama,  introduce  el  operador  una  sonda  ordinaria  en  la  vejiga  para 
inyectar  en  ella  uno  ó  dos  vasos  de  agua  templada,  y  la  retira  en 
seguida.  Comprimiendo  un  ayudante  ei  pene  para  evitar  que  salga 
el  líquido,  hace  el  cirujano  en  la  linea  blanca  una  incisión  de  3  ó  4 
pulgadas  de  longitud,  y  que  baje  hasta  el  tercio  de  la  altura  de  la 
sínhsis  del  pubis.  Colocando  entonces  el  dedo  en  el  fondo  de  la  heri- 
da, se  reconoce  fácilmente  la  eminencia  formada  por  la  vejiga  dis- 
tendida. Para  mas  seguridad,  mientras  que  el  ínciice  izquierdo  se 
apoya  en  la  cara  anterior  de  la  vejiga,  quiere  Amussat,  que  ha  mo- 
dificado el  procedimiento  de  Rousset,  que  introduciendo  el  operador 
su  índice  derecho  en  el  recto  y  comprimiendo  la  pared  anterior  de 
esta  porción  del  intestino,  produzca  una  especie  de  fluctuación  entre 
sus  dos  dedos. 

Dirigiendo  entonces  el  cirujano  la  cara  palmar  de  su  índice  iz 
quierdo  hacia  atrás,  encorvándole  para  elevar  la  parte  de  la  vejiga 

3ue  quiere  incindir,  introduce  el  bisturí  de  arriba  abajo  en  la  Gavi- 
ad vesical.  Hecha  en  el  acto  la  incisión,  entra  en  ella  el  índice;  y 
encorvándose  en  forma  de  gancho  debajo  de  su  extremidad  superior, 
mantiene  la  vejiga  en  contacto  con  la  pared  abdominal,  evitando  de 
este  modo  la  salida  de  una  gran  cantidad  de  líquido.  Solo  falta  ex- 
traer la  piedra  con  las  tenazas,  lo  cual  se  hace  siempre  del  misma 
modo,  sea  cualquiera  el  procedimiento  que  se  haya  empleado. 

Procedimiento  de  M,  Bawrfens.— Este  procedimiento  consiste  en 
suprimir  la  inyección  de  líquido  en  la  vejiga,  y  en  incindir  directa- 
mente sobre  la  piedra,  sin  guiarse  por  la  sonda  de  dardo.  Al  efecto, 
incindida  de  arriba  abajo  y  un  poco  por  fuera  de  la  línea  blanca  la 
región  hipogástrica,  el  cirujano  coloca  el  índice  inquierdo  detrás  de 
la  sínfisis  del  pubis,  y  retirando  el  peritoneo  hacia  arriba,, rasca  con 
la  ufía  la  cara  anterior  de  la  vejiga,  para  ponerla  tirante  y  elevarla 
un  poco.  Colocado  entonces  el  bisturí  por  debajo  de  la  ufia  del  dedo- 
que  separa  el  peritoneo,  se  incinde  la  vejiga  por  encima  de  su  cuello 
y  por  fuera  de  la  línea  media. 
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Separando  los  labios  de  la  herida,  se  hace  la  extracción  de  la 
piedra  como  en  los  otros  procedimientos. 

Procedimiento  de  Vidal. — La  modificación  de  Vidal  constituye  mas 
bien  un  método  que  un  procedimiento.  Consiste  en  incindir  en  un 
primer  tiempo  la  pared  abdominal  hasta  la  vejiga  exclusivamente, 
no  abriendo  esta  viscera  hasta  pasados  cuatro  ó  cinco  días,  cuando 
la  linfa  plástica  sea  capaz  de  oponer  una  barrera  á  la  infillracion 
urinosa  entre  las  diferentes  capas  que  constituyen  la  pared  ab- 
dominal. 

No  hablaré  de  los  numerosos  instrumentos  inventados  para  facili- 
tar la  talla  hipo^ástrica.  Los  apof(eurotomosy  cisíotomos  áe  M.  Leroy 
de  Etiolles  son  indudablemente  inf^eniosos,  pero  podemos  pasar  sin 
ellos.  Ni  aun  sé  si  se  han  empleado  alguna  vez.  M.  Belmas  ha  hecho 
en  su  sonda  de  dardo  modificaciones  que  no  me  parecen  sulicientes 
para  recomendar  este  instrumento. 

Curación. — No  se  cura  de  la  misma  manera  en  todus  los  procedi- 
mientos de  talla  hipogásfrica.  Fray  Cosme  introducía  una  cánula  en 
la  herida  del  periné,  para  evitar  qiie  la  orina  se  acumulara  en  la  ve- 
jiga y  llegara  al  nivel  de  la  incisión  hecha  en  la  pared  anterior  de 
esta  viscera.  La  herida  del  hipogastrio  se  mantenia  abierta,  colocan- 
do una  tirita  de  lienzo,  uno  de  cuyos  extremos  correspondia  á  la 
vejiga,  y  el  otro  se  lijaba  al  exlerior. 

Al  cabo  de  tres  ó  cuatro  dias  se  empegaba  á  aproximar  los  bordes 
de  esta  herida  á  beneficio  de  tiras  aglutinantes  que  dejaban  una 
abertura  para  la  salida  del  pus. 

En  los  otros  procedimientos,  unas  veces  se  ha  querido  reunir  los 
bordes  de  la  incisión  de  la  vejiga  y  de  la  herida  exterior,  y  otras  se 
ha  dejado  que  la  vejiga  se  vaya  contrayendo,  sin  Iralar  de  oponerse 
á  la  salida  de  la  orina  por  la'herida  del  hipogastrio. 

Como  el  peligro  de  la  talla  liipogástrica  consiste  en  la  infiltración 
urinosa,  no  es  extraño  que  todo  el  mundo  se  haya  ocupado  de  los 
medios  de  evitar  que  la  orina  se  derrame  en  el  tejido  celular  de  la 
pelvis  y  en  los  diferentes  planos  de  la  pared  abdominal.  Empleando 
el  método  en  dos  tiempos  de  Vidal,  como  las  inTiUraciones  urinosas 
son  menos  temibles,  se  puede  dejar  la  vejiga  abierta  sin  inconve- 
niente alguno,  sin  apresurarse  á  cerrar  la  herida  exterior. 

En  todos  los  casos  debe  siempre  cerrarse  la  incisión  de  la  vejiga 
antes  que  la  de  la  pared  abdominal. 

Apreciadon. — Ya  no  debo  tratar  de  la  talla  lateral,  porque  si  he 
tiablado  de  ella  ha  sido  para  que  se  sepa  en  lo  que  se  diferencia  de 
la  talla  lateralizada.  La  talla  media  tiene  la  ventaja  de  evitar  la  le- 
sión de  las  ramas  arteriales  procedentes  de  la  pudenda  interna, 
porque  en  este  método  se  practica  la  incisión  en  el  rafe  del  periné; 

5 ero  esta  ventaja  está  singularmente  compensada  por  la  imposíbili- 
ad  de  incindir  anchamente,  sin  exceder  los  limites  de  la  próstata, 
puesto  que  el  diámetro  vertical  de  esta  glándula  es  mucho  mas  corto 
que  ios  demás.  De  la  poca  extensión  del  diámetro  transversal  de  la 
próstata  resultan  necesariamente  lesiones  frecuentes  del  recto  con 
el  instrumento  aue  se  usa  para  incindir  las  porciones  membranosa 
y  prostática  de  la  uretra. 

La  talla  lateralizada  tiene  sobre  los  otros  métodos  ventajas  tan  in- 
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contestables,  que  es  casi  el  único  que  se  practica  de  treinta  años  á 
esta  parte.  La  hemorragia  que  sobreviene  á  veces  después  de  esta 
operación  proviene,  en  la  inmensa  mayoría  de  ios  casos,  de  la  lesión 
del  bulbo  y  no  de  la  sección  de  una  de  las  ramas  de  la  arteria  pu- 
denda intt?rna.  Se  evitará  la  herida  del  bulbo  recordando  que  apenas 
dista  del  ano  centímetro  v  medio.  Será  preciso,  por  consiguiente, 
después  de  haber  incindido  la  piel  y  el  tejido  celular,  asegurarse  de 
que  un  dedo  colocado  en  la  herida  solo  está  separado  del  catéter  por 
una  capa  delgada  de  tejidos,  mientras  que  seria  casi  imposible  re- 
conocer este  instrumento  á  través  del  grueso  del  bulbo.  Si  a  esta 
guia  se  agrega  la  distancia  que  existe  entre  esta  parte  y  el  ano, 
será  fácil  evitar  un  accidente  que  ocurre  con  frecuencia,  por- 
que se  han  formado  los  cirujanos  una  falsa  idea  sobre  la  causa  de 
las  hemorragias  que  sobrevienen  después  de  las  operaciones  de 
talla. 

En  cuanto  á  la  elección  del  procedimiento,  ya  he  dicho  que  pre- 
fiero el  litotómo  al  bisturí  y  al  gorgerete,  porque  con  este  instru- 
mento se  hace  una  incisión  de  una  precisión  matemática,  mientras 
que  con  el  bisturí  es  mucho  mas  fácil  herir  el  recto  y  exceder  los  li- 
mites de  la  próstata. 

La  talla  iateralizada  tiene  sobre  la  talla  bilateral  la  ventaja  de 
que  no  expone  á  cortar  los  dos  conductos  eyaculadores;  considera- 
ción que  no  es  indiferente  cuando  se  opera  en  un  niño  ó  en  un  joven. 
Cuando  se  teme  que  la  incisión  oblicua  de  la  talla  Iateralizada  no 
baste  para  dar  salida  á  una  piedra  muy  voluminosa,  es  preferible 
apelará  la  talla  hipogástrica. 

Las  hemorragias  son  imposibles  en  la  talla  hipogdatrica  hecha  por 
una  incisión  de  la  linea  blanca;  pero  son  tan  frecuentes  y  tan  á  nie- 
nudo  mortales  las  infiltraciones  urinosas  que  ocurren  después  de 
esta  operación,  que  solo  el  volumen  excesivo  del  calculo-  puede  de- 
cidirnos á  practicarla.  La  sonda  de  dardo  que  ha  servido  por  tanto 
tiempo  desde  la  época  de  fray  Cosme,  está  hoy  generalmente  aban- 
donada; se  ha  vuelto  á  emplear  el  procedimiento  de  Rousset,  que 
consiste  en  distender  la  vejiga  con  uno  ó  dos  vasos  de  líquido;  pero 
esta  práctica  tiene  el  inconveniente  de  ser  muy  dolorosa.  El  proce- 
dimiento de  M.  Baudens  es  ciertamente  preferible  á  todos  los  demás; 
porque  estando  la  vejiga  casi  vacía,  no  se  inunda  el  tejido  celular 
de  la  pelvis,  como  en  los  otros  procedimientos,  con  el  líquido  que 
sale  en  el  momento  en  que  el  bisturí  ha  entrado  en  la  cavidad  vesi- 
cal; sin  embargo,  podemos  decir  que  expone  mas  á  herir  el  peritoneo 
que  cuando  la  vejiga  ha  sido  previamente  distendida,  cuando,  si- 
guiendo el  ejemplo  de  Amussat,  se  reconoce  la  situación  de  esta  vis- 
cera por  la  fluctuación  que  se  siente  introduciendo  un  dedo  en  el 
recto. 

Siendo  tan  raras  ya  las  operaciones  de  talla  hipogástrica,  no  puedo 
juzgar  deflnitivamente  la  doble  incisión  del  periné  y  del  hipogastrio. 
Pero  esfa  contra-abertura  del  periné  me  parece  muy  racional  y  á 
propósito  para  evitar  las  inñltraciories  que  sobrevienen  al  derrame 
<fe  orina,  por  la  herida  ántero-superior  de  la  vejiga.  Creo  únicamente 
que  después  de  haber  hecho  en  el  periné  ana  incisión  semejante  á 
la  de  la  talla  Iateralizada,  en  vez  áe  usar  la  cánula  y  la  sooda  de 
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dardo  de  fray  Cosme,  convendría  incindir  la  pared  anterior  de  la  ve- 
jiga por  el  procedimiento  de  M.  Baudens  Q). 

(*)  He  becbo  duran  le  una  práctica  de  qnin^a  años  dif^z  y  o^ho  operaciones  de  talla 
lateralixada,  cuyo  método  me  parece  el  prt*reril)le  en  la  (reneralidad  de  I  s  casos,  y 
me  considero  obligado  á  publicar  el  proce  timieiito  que  emplro,  ya  que  los  resultados 
me  han  sido  tan  satitrfaclorios  que  de  dicbo  numero  no  lie  perdido  mas  que  dos  ope- 
rados, y  estos  Indudablemente  por  causas  ajen;is  k  la  operación. 

Colocado  el  enfermo  sobre  una  mesa  fuerte  como  las  que^e  usan  en  los  anOteatros 
de  anatomía  para  la  disección,  sobre  la  cual  se  ba  extendido  un  colcbon  y  puesto  una 
alroobad»  en  el  sitio  á  que  bau  de  corresf>onder  las  nalgas,  que  del<e  ser  sobre  el  mis- 
mo borde  de  la  mesa,  se  empieza  la  cloruroioiizacion,  y  luego  que  se  ba  consesuido 
la  anestesia,  sin  per.er  tiempo,  se  Wg-íu  ron  vendas  las  manos  con  los  pies,  en  térmi- 
nos, que  los  muslos  queden  doblados  fuerirmente  sobre  el  vientr-*,  y  las  |  lernas  sobre 
los  muslos.  Dos  ayudantes  deben  encargarse  de  sostener  al  eiiferm  i  en  esta  posición, 
mientras  otro  se  ba  de  encargar  de  fijar  el  catéter  y  de  elevar  el  escroto;  un  cuarto 
aaministia  los  instrumentos,  y  otro,  provisto  de  esiionjas.  está  dispuesto  á  emp  fiar  la 
sangre.  Otros  dos  6  tres  ayudantes  sostienen  el  tronco  que  debe  descansar  sobre  un 
plano  inclinado  becbo  con  el  colcbo  i  y  una  silla  sujeta  á  la  mesa  con  ligaduras. 

Inlrodacido  un  «aiéter  en  la  Vfjlga  y  n^c  nocido  nuevanienie  el  cálculo,  se  inclina 
el  pabellón  un  poco  á  la  derecha,  á  Ün  de  que  li  ra.'ura  i-rrresponda  á  la  izquierda,  y 
se  eutte;;a  en  e>ta  posición  á  un  ayudante  de  confianza.  encar;<ándole  que  no  la  varié 
7  que  solo  ejerza  una  suave  presión  de  arriba  abajo  y  de  derecha  á  izquierda. 

Goa  un  bisiurj  de  punta  ¡iguda  y  de  corte  convexo  b.igo  una  iiicision  que  se  ex- 
tiende desde  un  punto  del  rale  que  dista  una  pulseada  ó  pulgad»  y  media  de  la  margen 
del  ano  hasta  otro  que  corresp  ^nde  á  1 1  p;irie  media  de  una  linea  tirada  desde  la  tu- 
berosidad del  Isqiiou  basta  la  mismi  márj^en  del  ano  Intereso  la  piel,  el  tejido  celu- 
lar saben  tá  neo,  ts  fascia  supeiticial  y  la  ap  neu  osis  inferitir  del  periné.  A  beneficio 
de  golpes  de  bísluri  profundizo  lu  in«  ision,  procurando  no  darl.i  en  l.is  regiones  pro- 
fundas la  longitud  que  tiene  en  lassuperfii'ídes  Si  hiciéramos  una  Tu'ura  esquemática 
de  la  berid;i,  \**  d.  riamos  la  fi^u'-a  triangular,  cuv:i  base  correspondería  á  la  piel,  y  el 
vértice  al  fondo  Mi  objeto  es  penetrar  hasta  la  p  rciou  membrjnosa  d  *  la  ur.  tra,  res- 
fletando  el  bulbo  y  la  arteria  bulbosa  que  deben  quedar  (lor  delante.  Vaiias  veces  me 
ba  sucedido  reconocer  el  bulbo  merced  al  c  dor  iivido  'ue  conirasia  con  el  que  tienen 
los  tejidos  inmediatos,  habiendo  consi  lerado  esta  circunstancia  ventajosa,  por  me  lo 
lie  señalado  como  un  punto  de  partida  seguro  para  cjer  sobre  la  porción  membra- 
nosa. 

Luego  que  la  herida  tiene  cierta  profun'di  'ad,  que  varii  según  el  grueso  de  las  ca- 
as  atravesadas  V  muy  especial ment'  «:el  tejido  adiposo,  reconoz'^o  con  el  i.<dice  de 
a  mano  ixquierrfa  la  capa  que  falta  inte  e-^ar,  para  caer  s:)bre  la  ranura  del  catéter  Si 
es  gruesa,  continúo  incindiendo  ci*n  mocha  precauci<»n  pa»-a  no  interesar  la  pared  an- 
terior del  intestino  recto  y  llevando  con^tanlemenie  en  la  me  ite  el  punto  a  donde 
corresponde  la  porción  membranosa  de  la  uretra,  que  es  próximamente  en  el  vértice 
del  trláogalo  recto-a reiraJ.  Si  es  delicada,  de  modo  'fue  al  través  di'  ella  reconozco  la 
tañara  del  catéter,  teniendo  seguridad  de  qtie  el  bulbo  qued  rá  ileso  por  delante, 
apUco  la  ofi  I  del  Índice  sobre  el  bor  ie  anterior  de  la  ranura  y  á  su  nivel  hago  un.i  pun- 
ción. iMmdiaiamente  después  y  sin  separar  la  punta  del  bisturí  de  la  ranura,  cojo  con 
b  nano  tzqn lerda  el  pabellón  del  catéter,  le  ele  o  un  poco  y  con  él  el  b  sturl,  y  en 
seguida  bago  ana  incisión  profunda  en  la  mi<imi  dirección  que  1 1  superliciai,  en  la  que 
•Mareio  el  radio  inferior  y  oblicuo  izquierdo  de  hi  próstita.  Respeto  el  cuel  o  de  la 
vejiga  y  procaro  no  traspasar  los  limites  de  la  próstata:  lo  primero,  porque  creo  aue 
moáuks  ineontineaclas  de  orina  consecutivas  ¿  es  a  operación  dependen  de  la  lesión 
del  euellOy  y  lo  segandoi,  porque  descansando  la  glándula  sobre  el  intestino,  este  se 
interesaria*  dándole  t  gar  á  la  fisiula  uretro-rectal. 

La  i  cisión  profunda  ureiro-prost ática  que  yo  basro  no  tiene  mas  dimensiones  que 
las  precisas  para  introducir  el  dedo  en  la  vejiga  y  averiguar  el  volumen  del  cálculo. 
m  este  ofrece  dimensiones  tales  que  no  le  permitan  ^alir  por  la  abeitura  pr^^cticada, 
lo  cual  se  puede  decir  en  el  acto  sin  proceder  á  tentativas  de  extracción,  dilato  en  el 
oaisno  sentido  la  incisión,  valiéndome  de  uu  bisturí  abotonado  y  sirviéndome  del  índi- 
ce iiqufterdo  coao  de  guia.  Ea  el  caso  contrario  introduzco  las  pinzas  conducidas  con 
el  mismo  dedo  y  extraigo  el  cálculo. 

8e  va,  p«es,qae  radusco  el  aparato  instrumental  de  la  talla  al  catéter,  al  bisturí  y 
á  las  pinzas.  Nanea  be  tenido  necesidad  de  emplear  otros,  alguna  vez  he  empleado  la 
«acbarilla  á  fin  de  recoger  las  arenas  que  quedalxin  en  el  fondo  de  la  vejiga  después 
de  la  triumclon  y  extracción  á  pedazos  de  un  cálculo  fosfático.  No  dejo  de  reconocer 
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Talla  recto-vesical. 

No  tenemos  necesidad  de  recordar  niinuciosaincnte  las  relaciones 
de  la  pared  inferior  de  la  vejiga,  porque  las  hemos  indicado  ya  (figu- 
ra 267).  Bajando  el  peritoneo  hasta  la  distancia  de  2  centímetros 
próximamente  del  borde  posterior  de  la  próstata,  donde  forma  un 
fondo  de  saco,  deja  al  recto  en  conlacto  inmediato  con  la  cara  infe- 
rior de  aquella  glándula  y  con  un  centímetro  próximamente  de  la 
parte  del  trígono  vesical  situado  por  detrás  de  la  misma. 

De  aquí  resulta  la  posihilidad  de  penetrar  en  la  vejiga  por  una  in- 
cisión hecha  en  la  pared  anterior  del  recto  sin  herir  el  peritoneo. 

Operación. — Situado  el  enfermo  como  para  la  talla  lateralizada,  y 
colocado  un  catéter  acanala<lo  en  la  vojiga,  que  un  ayudante  sostiene 
en  dirección  perpendicular  al  eje  del  cuerpo,  el  cirujano  introduce 
el  índice  izquierdo  en  el  ano  á  3  centímetros  próximamente  de  pro- 
fundidad. La  cara  palmar  de  este  dedo  vuelta  hacia  adelante  sirve 
para  dirigir  un  bisturí  puntiagudo  que,  introducido  primeratnenfe  de 
plano,  se  le  hace  girar  después  de  modo  que  su  corte  mire  hacia 
adelante  y  arriba.  Este  instrumento  es  empujado  entonces  de  abajo 
arriba  á  través  de  la  próstata  hasta  la  vejiga,  desde  donde  el  opera- 
dor le  tira  hacia  sí  elevando  la  mano  derecha,  que  abraza  al  mango, 
¿  incindiendo  todo  lo  que  se  encuentra  en  el  espacio  triangular  for- 
mado por  la  separación  del  recto  y  de  la  uretra. 

El  operador  coloca  entonces  su  índice  izquierdo  en  el  fondo  de 
esta  incisión  del  triángulo  perineo-rectal ,  y  aplicando  su  uña,  como 
hemos  dicho  para  la  talla  lateralizada ,  en  la  ranura  del  catéter,  á 
través  de  la  capa  delgada  de  los  tejidos  que  constituyen  la  porción 
membranosa  de  la  uretra,  conduce  la  punta  del  bisturí  hasta  el 
fondo  de  la  ranura,  é  íncinde  de  delante  atrás  hasta  caer  en  la  pri- 
mera incisión :  de  este  modo  se  hace  una  ancha  herida  que  com- 
prende la  pared  anterior  del  recto,  la  porción  membranosa  de  la 

en  el  cislótomo  de  fray  Cosme  cierU  ori;;rnalidad  en  la  iu vención  j  precisión  en  so 
mudo  de  obrar;  pero  lie  observado,  haciendo  ensayos  dü  cislotoaiia  en  1  s  cadáveres, 
que  á  veces  los  tejidos  son  arrastrados  y  fruncidos,  pero  no  cortados  por  el  instru- 
mento; tiene  además  su  modo  de  obrar  alf^o  de  cíe»'),  necesario  é  irrevocable»  de  modo 
que,  dada  la  atierlura  del  instrumento  y  baciéndule  obrar  de  dentro  afuera,  lia  de  dar 
hecha  buena  ó  mala  la  abertura  previamente  acordada  sin  gran  intervención  de  la 
mano  para  modificar  su  acción  si  la  necesidaJ  lo  exige.  FÁ  bisturí  ordinario  se  halla 
bajo  una  dependencia  mas  inmediata  de  la  mano;  siendo  mas  corto,  trasmite  á  esta 
con  mas  claridad  la  impresión  producida  por  el  corte,  y  si  es  cierto  que  previamente 
debemos  también  convenir  en  la  extensión  que  ha  de  tener  la  herida,  no  confiamos 
este  secreto  al  instrumento,  sino  que  nos  lo  reservamos,  dispuestos  siempre  á  variar 
lo  convenido  en  un  momento  dado 

La  cura  que  uso  se  reduce  á  una  torunda  de  hilas  untadas  de  oerato  que  interpongo 
entre  lo  bordes  de  la  herida  exterior,  una  planchuela,  torta  de  hilas,  compresa  y  ud 
T  de  ano. 

Varios  enfermos  han  empezado  á  orinar  por  la  uretra  en  la  noche  del  mismo  dia  de 
la  operación,  y  al  tercer  dia  toda  la  excreción  se  ha  verificado  por  aquel  conducto,  ve- 
rificándose la  cicatrización  de  la  herida  en  un  espacio  de  tiempo  muy  breve. 

Una  primera  opericion  de  talla  lateralizada  no  impide  practicar  la  se$;ttnda.  He  te- 
nido ocasión  de  hacer  esta  opera  clon  por  dos  veces  en  un  mismo  individuo,  haciend<v 
tasar  el  bisturí  á  través  del  tejido  cicatrícial,  y  ha  sido  mas  pronta  la  segunda  vea  qo» 
I  primera  la  curación.  (Nota  M  Tra4uct9ru 
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uretra,  su  porción  prostática  y  la  pared  inferior  del  cuello  de  la 
Tejiga. 

Procedimiento  de  Maisonneuve. —  Este  procedimiento  consiste  en 
hacer  en  la  vejiga  por  el  recto  una  incisión  ántero-postertor  sin  to- 
car al  esfínter  del  ano ;  se  introduce  un  litotómo  doble  por  esta  he- 
rida, y  se  incinde  transversalmente  la  próstata. 

Apreciación. — Es  evidente  que  los  resultados  felices  de  la  talla 
lateralizada  no  permiten  ya  pensar  en  la  talla  recto-vesical  para 
una  piedra  de  volumen  ordinario.  Cuando  el  cálculo  que  se  ha  de 
extraer  es  tan  voluminoso  que  no  pueda  salir  por  una  simple  inci- 
sión oblicua  hecha  en  la  próstata,  ¿será  conveniente  darle  salida 
por  una  herida  en  el  recto  y  del  fondo  inferior  de  la  vejiga?  Indu- 
dablemente esta  operación  expone  poco  á  las  hemorragias;  pero 
esta  es  su  única  ventaja  que  se  halla  bien  compensada  por  los  in- 
convenientes. Encontranao  la  orina  anchas  vías  abiertas,  se  infiltra 
fácilmente  entre  las  vainas  aponeuróticas ;  y  como  la  próstata  está 
interesada  en  toda  su  extensión  án tero- posterior,  nada  se  opone  á 

?[ue  se  verificjue  la  infiltración  urinosa  en  el  tejido  celular  situada 
uera  del  peritoneo. 

Si  la  incisión  no  pasa  mas  allá  del  borde  posterior  de  la  próstata, 
la  talla  recto-vesical  no  da  una  abertura  tan  ancha  como  la  de  la 
talla  lateralizada;  para  que  fuese  igual  á  la  de  la  talla  bilateral,  se- 
ria preciso  que  se  extendiese  3  centímetros  por  detrás  de  la  base  de 
esta  glándula,  y  entonces  correríamos  el  riesgo  de  dividir  el  fondo 
de  saco  del  peritoneo.  La  incisión  transversal  añadida  por  M.  Mai- 
sonneuve á  la  incisión  ántero-posterior,.daria  indudablemente  fácil 
paso  á  las  piedras  de  la  vejiga;  pero  sea  el  que  quiera  el  procedi- 
miento que  se  emplee,  siempre  quedará  expuesto  el  enfermo  á  las 
fístulas  vésico-rectales.  Una  estadística  formada  por  M.  Velpeau  me 
parece  que  bastará  para  proscribir  definitivamente  esta  operación: 
de  100  operados,  20  han  muerto,  otros  tantos  han  quedado  con  fís- 
tulas ,  y  algunos  con  accidentes  que  han  puesto  en  peligro  su  vida. 

ARTICULO   V. 

UTOTRICIA. 

En  ios  primeros  años  de  la  lítotricia ,  obligados  los  cirujanos  á 
practicar  esta  operación  con  instrumentos  rectos,  deshacían  los 
cálculos  por  desgaste  progresivo:  tal  es  la  litotricia  por  el  método 
rectilíneo.  Hace  mucho  tiempo  que  este  método  ha  sido  abando- 
nado, v  no  se  practica  ya  la  litotricia  sino  con  instrumentos  curvos 
(método  curvilíneo). 

§  I.— Método  rectilíneo. 

El  instrumento  que  se  emplea  en  este  método  de  la  litotricia  con- 
siste en  una  cánula  recta  de  7  á  9  milímetros  de  diámetro,  por  la 
cual  pasa  otra  cánula  llamada  litólabo,  que  termina  en  una  de  sus 
extremidades  por  una  pinza  de  tres  ramas.  Un  estilete,  que  termina 
por  un  lado  en  una  especie  de  taladro  y  por  el  otro  en  una  polea^ 
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atraviesa  el  litólabo  y  sirve  para  triturar  la  piedra  cogida  por  la 
pin7.a  de  tres  ramas. 

Echado  el  enfermo  en  una  cama  estrecha;  descansando  las  nalgas 
sobre  almohadas  duras,  de  modo  que  el  fondo  inferior  de  la  vejiga 
sea  la  parte  mas  declive  de  esta  viscera;  la  cabeza  un  tanto  incli- 
nada sobre  el  pecho  y  sostenida  por  una  almohada;  las  piernas ,  li* 
geramente  dobladas ,  eslán  sostenidas  por  ayudantes  o  descansaa 
«n  almohadas  que  se  introducen  debajo  de  la  región  poplítea. 

Después  de  haber  inyectado  agua  en  la  vejiga  en  cantidad  pro- 
porcional á  la  capacidad  de  este  órgano,  introduce  el  cirujano  el 
instrumento  litolritor  recto  del  modo  que  hemos  indicado  para  el 
cateterismo  rectilíneo,  y  pasando  su  extremidad  en  diferentes  di- 
recciones sobre  el  fondo  inferior  de  la  vejiga,  no  tarda  en  tropezar 
<;on  la  piedra. 

Terminado  felizmente  este  primer  tiempo  de  la  operación,  se  fija 
la  extremidad  del  instrumento  sobre  un  sosten  que  se  conGa  á  un 
ayudante,  ó  que  se  fija  á  una  especie  de  tornillo  adaptado  a  la  cama. 
Pasando  entonces  el  operador  la  cuerda  de  un  arco  por  la  polea  en 
que  termina  exteriormente  el  taladro,  comunica  á  esta  parte  del 
instrumento  movimientos  circulares  de  vaivén  que  tienden  á  hacer 
«ntrar  la  punta  del  estilete  en  la  piedra ,  asegurada  por  la  pinza  de 
tres  ramas. 

Cuando  se  empezó  á  usar  la  litotricia ,  cada  sesión  duraba  de 
<tiez  á  veinte  minutos;  pero  no  tardaron  los  cirujanos  en  conven- 
cerse de  que  sesiones  tan  largas  fatigan  al  enfermo  y  disponen  á  la 
inflamación  de  la  vejiga.  Según  Civiaie,  cada  operación  aebe  durar 
dos  minutos  á  lo  más. 

Como  este  método  está  en  el  dia  generalmente  abandonado,  no 
describiré  las  numerosas  modificaciones  que  ha  sufrido ;  me  limi- 
taré únicamente  á  copiar  de  la  obra  de  M.  Velpeau  un  resúmea  de 
los  diferentes  procedimientos  operatorios. 

«En  un  procedimiento,  que  fué  el  primero  que  se  empleó  en  Pa- 
rís en  el  vivo,  se  limitó  el  cirujano  á  perforar  el  cálculo  en  muchas 
«direcciones,  á  reducirlo  después  á  pedazos  para  perforarlos  uno  tras 
otro  y^  á  extraerlos  por  fragmentos,  cuando  la  vejiga  no  los  arroja 
por  si  misma  con  la  orina. 

)>En  otro  no  se  limita  á  simples  perforaciones  :  el  cirujano  trata 
de  socavar  el  cálculo  desde  el  centro  á  la  circunferencia  y  en  trans- 
formarle en  una  especie  de  cascaron,  que  se  rompe  después,  redu- 
«ciéndole  á  porciones  peaueQas  como  anteriormente. 

»En  un  tercero  obra  el  instrumento  sobre  la  piedra,  desde  la  cir- 
cunferencia al  centro,  con  el  iio  de  pulverizarla  mediante  uaa  tritu- 
ración concéntrica. 

»Un  cuarto  procedimienfo  consiste  en  desmenuzar  y  en  cascar  las 
piedras  sin  perforarlas  préviao^ate,  ya  del  centro  á  la  circunferen* 
€ia ,  ya  de  delante  atrás. 

»Otro  procedimiento  tiene  por  objeto  romper  y  guebraniar  la  pie- 
dra. También  se  ha  propuesto  hacerlas  estallar  por  el  centro  (Vel- 
peau ,  Méd,  opér.y 
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S  n.^  Método  eurrüíneo. 

Este  método  es  casi  el  único  que  se  practica  desde  que  M.  Heur- 
ieloup  inventó  su  percutidor  curto.  Diremos  ,  sin  embargo*  algunas 
palabras  del  instrumento  de  Jacobaon ,  infinitamente  superior  á  la 
pinza  del  método  rectilíneo. 

Procedimiento  de  M.  Heurtelotip, — El  instrumento  de  M.  Heurte- 
loup  consiste  en  un  vástalo  de  acero  con  una  extremidad  gue  tiene 
casi  la  corvadura  de  la  sonda  pro.stática  de  M.  Leroy  d'fitiolles  (fi- 
gura S79).  Este  vastago  se  compone  de  una  rama  hembra,  que  tiene 
una  ranura,  por  la  que  se  desliza  una  rama  macho;  reuniéndose 
estas  dos  partes  forman  un  catéter  redondo.  El  mango  de  la  rama 
hembra  presenta  una  armadura  destinada  a  colocarse  sobre  un  sos- 
ten; la  rama  macho  termina  en  un  botón,  sobre  el  cual  se  golpea 
con  un  martillo  para  romper  la  piedra,  cuan  Jo  se  ha  conseguido 
cogerla  entre  los  dos  bocailos  del  instrumento. 

Uoiéndose  en  ángulo  casi  recto  con  el  vastago,  los  dos  bocados 
del  percutidor  dan  al  instrumento  la  corvadura  indicada  anterior- 
mente. Los  bocados  de  la  rama  hembra  tienen  una  abertura  en 
forma  de  ventana,  á  la  que  corresponde  el  borde  anterior  dentario 
de  la  rama  macho. 

Asegurada  la  armadura  de  la  rama  hembra  con  la  mano  del  ope- 
rador ó  con  un  sosten,  se  trata  de  reunir,  imprimiendo  pequeños 
golpes  con  el  martillo  sobre  el  botón  de  la  rama  macho,  los  dos  bo- 
cados del  percutidor  á  través  del  cálculo  que  los  separa. 

El  único  tiempo  difícil  de  esta  operación  es  aquel  en  que  se  trata 
de  coger  la  piedra.  Es  todavía  mas  fácil  ejecutarlo  que  decirlo,  y 
sobre  todo  de  hacer  comprender  el  mecanismo  de  la  operación.  Sin 
embargo,  procuraré  indicar  los  movimientos  del  instrumento  en 
esta  maniobra. 

Coger  la  piedra. — Este  tiempo  se  ejecuta  de  dos  modos:  en  el  uno 
se  trata  de  coger  la  piedra  en  el  pu<ito  que  ocupa,  sin  dislocarla;  en 
el  otro,  se  procura  hacer  caer  el  cálculo  entre  los  bocados  separados 
del  instrumento. 

A.  Prehensión  sin  dislocación. — Distendida  la  vejiga  mediante 
una  inyección  de  agua  templada,  se  introduce  el  liiólabo  curvo 
hasta  que  se  haya  puesto  en  conlcicto  con  la  piedra.  Según  Civiale, 
pueden  presentarse  dos  casos,  ó  el  cálculo  está  en  el  orificio  interno 
de  la  uretra,  ó  está  mas  lejos.  En  el  primer  caso,  se  le  empuja  sua- 
vemi  nte  hacia  la  cara  posterior  del  órgano,  á  fin  de  reservarse  un 
pequeño  espacio  entre  la  piedra  y  el  cuello  para  abrir  el  instru- 
mento. Luego  que  este  ha  entrado  en  la  vejiga,  se  inmoviliza  su 
rama  macho  y  se  empuja  ia  rama  hembra  há^ia  abajo  y  atrás,  entre 
una  pared  lateral  de  la  vejiga  y  el  cálculo  que  se  aplica  fácilmente 
sobre  la  pared  opuesta  de  este  órgano,  a  bcneticio  de  las  dos  ramas 
separadas  del  lítólabo.  Camunicando  á  este  instrumento  un  movi- 
miento de  rotación ,  se  coge  el  cálculo  entre  sus  bocados. 

En  esta  maniobra,  que  no  exige  mas  c|ue  un  poco  de  prudencia, 
solo  hay  en  realidad  ,  según  dice  M.  Cíviale,  dos  movimientos  len- 
tos y  un  poco  extensos.  En  el  primero»  la  rama  hembra  se  desliza 
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entre  la  piedra  y  la  cara  interna  de  la  vejiga,  y  en  el  segundo,  se- 
paradas las  dos  ramas  del  instrumento  tanto  cuanto  ha  exigido  el 
volumen  de  la  piedra ,  se  inclinan  al  mismo  tiempo  de  derecna  á  iz- 
quierda y  de  izquierda  á  derecha. 

B.  Para  hacer  caer  la  piedra  entre  los  bocados'del  litólabo  basta- 
ria  introducir  el  instrumento  en  la  vejiga  y  aplicar  la  cara  convexa 
de  sus  bocados  á  la  pared  inferior  de  la  vejiga  para  deprimirla. 
Abriendo  entonces  el  litólabo,  la  piedra  caería  en  la  separación  d% 
sus  ramas,  y  solo  faltarla  aproximarlas. 


Percutídor  curTO. 

A.  Botón  de  It  rama  macho. 

B.  Tuerca  que  sirve  para  hacer 

deslizar  la  rama  markio 
sobre  la  rama  hembra. 

C.  Bocado;i  de  la  rama  mach). 
1).  Bocados  de  la  rama  hembra. 


Sonda  de  doble 
corriente. 

A  y  B.  Orificios  de  1 
dos  tubos. 


Fig.  279. 


Fig.  280. 


Apreciación. — En  el  cadáver  se  puede  ciertamente  emplear  este 
último  medio;  pero  en  el  vivo,  el  primer  procedimiento  es  el  único 
por  el  cual  se  coge  el  cálculo  sin  violentar  las  paredes  de  la  vejiga. 
Cogida  la  piedra,  se  la  tritura  golpeando  sobre  la  rama  macho  con 
un  martillo  de  plomo,  mientras  que  se  asegura  sólidamente  la  rama 
hembra;  pero  es  preciso  dirigir  la  extremidad  del  instrumento  hacia 
adelante  para  estar  seguros  de  que  la  membrana  mucosa  no  ha  sido 
pellizcada. 

En  lugar  del  martillo  de  M.  Heurteloup,  ha  imaginado  M.  Char- 
riere  adaptar  al  mango  del  instrumento  un  pifión^  especie  de  llave 
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^ue,  engranándose  con  los  dientes  de  la  rama  macho,  puede  empu- 
jar esta  parte  del  percutidor  y  poner  en  contacto  sus  bocados  con  los 
de  la  rama  hembra;  con  este  instrumento  se  desmenuzan  los  cálculos, 
mientras  que  con  el  martillo  se  los  hace  estallar. 

M.  Leroy  de  Etiolles  ha  inventado  un  instrumento  en  el  que  el 
impulso  es  mas  fuerte  que  con  el  piñón;  pero  como  su  descripción 
seria  difícil  y  larga,  y  como  se  comprende  el  mecanismo  desde  el 
momento  en  que  se  le  ha  visto  funcionar  una  vez,  me  contentaré  solo 
con  mencionarle. 

Procedimiento  de  Jacohson. — El  instrumento  de  Jacobson  se  com- 

Sone  de  una  cánula  de  plata,  (jue  tiene  casi  la  forma  de  una  sonda 
e  mujer  por  la  que  pasa  un  vastago  de  acero  que  la  prolonga  por  la 
extremidad  vesical,  continuando  su  corvadura,  de  modo  que  el  ins- 
trumento entero  representa  una  sonda  ordinaria. 

El  vastago  de  acero  está  formado  de  dos  mitades  articuladas  que, 
constituidas  por  dos  ó  tres  eslabones,  forman  una  asa  cuando,  á  be- 
neticio  de  un  tornillo,  se  hace  deslizar  una  de  las  ramas  sobre 
Ja  otra. 

Este  instrumento  se  introduce  cerrado  en  la  vejiga:  luego  que  se 
reconoce  que  está  en  contacto  con  la  piedra,  se  le  abre  y  se  trata  de 
comprenderla  en  su  asa;  cuando  se  ha  conseguido  esto,  se  le  tritura 
haciendo  girar  el  tornillo  de  modo  que  se  cierre  el  instrumento. 

El  polvo  que  resulta  del  magullamiento  de  los  cálculos  sale  con  la 
orina.  Cuando  se  teme  que  la  secreción  urinaria  no  baste  para  ar- 
rastrarlos en  totalidad,  se  pueden  hacer  inyecciones  en  la  vejiga  con 
una  sonda  de  doble  corriente,  gue  resulta  de  la  yuxtaposición  de  dos 
tubos,  uno  de  los  cuales  da  salida  al  líquido  que  ha  sido  inyectado 
por  el  otro. (fig.  280). 

Apreciación. — El  instrumento  de  Jacobson  está  generalmente 
abandonado,  porque,  siendo  menos  sólido  que  el  percutidor,  no  tiene 
sobre  él  ventaja  alguna.  El  único  instrumento  que  ha  quedado  en  la 
práctica  es  el  de  M .  Heurteloup,  con  algunas  ligeras  modificaciones. 
Nadie  se  sirve  ya  de  pinzas  rectas  desde  que  ha  sido  posible  practicar 
la  litotricia  con  instrumentos  que  tienen  casi  la  corvadura  de  las 
iiondas  ordinarias. 

Lilolomiay  liíotriciacombinadas.^Ciñíile  ha  imaginado  combi- 
nar la  iitotomía  y  la  litotricia,  cuando  el  cálculo  es  muy  voluminoso 
para  ser  extraido  por  la  talla  perineal. 

Practicada  la  incisión  de  la  uretra  como  en  la  talla  lateralizada 
ordinaria  introduce  el  cirujano  por  esta  abertura  una  fuerte  pinza  de 
cuchara  de  la  cual  se  sirve  para  coger  el  cálculo.  Terminado  este 
primer  tiempo,  se  introduce  entre  las  ramas  de  la  pinza  un  taladro 
muy  resistente  y  fuerte;  poniendo  su  punta  en  contacto  con  la  piedra, 
se  la  hace  penetrar  por  rotación,  á  beneficio  de  un  arco,  cuya  cuerda 
se  enrolla  en  el  mango  del  taladro.  La  fig.  280  (bis)  representa  el 
instrumento  colocado  en  la  vejiga. 

Cuando  la  piedra  ha  sido  atravesada  de  parte  á  parte,  se  procura 
desmenuzarla  con  el  litotritor  ordinario.  Si  no  da  resultado  esta 
primera  tentativa,  se  comienza  la  perforación  en  otro  sentido,  y  bien 

[»ronto  el  cálculo  perforado  en  muchos  puntos  cede  á  la  presión  del 
itotrilor  y  se  desmenuza  fácilmente. 
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Apreciación. — Este  método  mixto  permilirá  siempre  terminar  una 
operación  de  litot'imía  i)or  el  proceilimiento  de  la  talla  lateralizadar 
mientras  que  antes  de  naberse  inTentado,  si  el  cirujano  se  er 
traba  con  una  piedra  muy  gruesa  para  pasar  por  la  abertura  t 


en  la  próstata,  lenia  que  dejar  sin  concluir  la  talla  latoraÜEada,  y 
practicar  acto  continuí)  la  talla  liipogástrica. 

DB   LA   LITOTKICIA  PERINEAL. 

Con  este  nombre  ha  propuesto  M.  Dolbeau  una  operación^  par& 
aquellos  calculosos  que  no  pueden  ser  tratados  con  la  litolricia  ordi- 
naria clásica,  la  cual  consiste  en  formar  una  vía  arliRcíal  perineal. 
Abierta  esta  vía,  se  rompe  el  cálculo  y  se  van  extrayendo  en  la  mis- 
ma sesión  todos  los  fragmentos. 

La  litotricia  perineal  comprende  tres  tiempos:  reformación  de  un 
trayecto  artilicial  que  estaole/^a  comunicación  entre  la  vejiga  y  el 

Senoé;  i°  fra^men Lición  de  la  piedra;  3."  extracción  de  fragmentos. 
le  estos  tres  tiempos,  el  primero  es  el  mas  importante.  La  vía  artt- 
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líciaf  se  forma  rechazando  los  tejidos  del  periné  á  la  zona  prerectat,  y 
después  dilatando  el  cuello  de  la  veilua  con  un  instrumento  obtuso. 
(Véase  fig.  280  ter). 


Fig.  aso  tur. 

Para  formar  el  trayecto  se  coloca  al  enfermo  en  la  posición  ordi- 
naria de  la  talla.  Se  nace  por  delante  del  ano  y  desde  ta  mucosa  de 
este  orificio  una  incisión  de  dos  centímetros  en  el  plano  medio  y 
áo tero-posterior.  El  dedo  rechaza  los  tejidos  por  delante  del  intesti- 
no v  va  á  reconocer  la  uretra  inmedialamenlc  por  detrás  del  bulbo. 
Se  nace  una  punción,  y  en  seguida  se  coloca  en  la  ranura  del  catéter 
el  dilalador.  Tres  dilataciones  sucesivas  con  inclinaciones  también 
sucesivas  del  instrumento  establecen  por  delante  del  recto  un  con- 
ducto bastante  regular  formado  por  compresión  y  por  desgarro  sin 
abertura  de  vasos.  Este  conducto  tiene  un  orilicio  cutáneo  de  dos 
centímetros,  situado  por  delante  del  ano,  un  trayecto  prerectal  y  un 
orificio  interno  que  corresponde  al  cuello  de  la  vejiga  dilatado  pero 
no  desgarrado.  Por  este  conduelo  rectilíneo,  comparable  á  una  n- 
{^na  artiücial ,  se  pueden  introducir  rompe-piedras  y  cucharillas  de 
extracción.  Con  un  diámetro  de  dos  centímetros  se  pueden  introdu- 
cir tenazas  fuertes  que  rompan  los  cálculos  mas  duros  y  gruesos. 

Terminada  la  operación,  se  deja  al  enfermo  sin  curar  y  sin  sonda 
permanente  ('). 

Apreclaoion. — Gomo  se  ve,  M.  Dotbeau  ha  practicado  con  el  nom- 
bre de  litoiñcia  perineal  una  operación  que  diñere  de  la  de  M.  Ci- 
viale,  en  que  el  primer  operador  solo  hace  una  incisión  de  dos  cen- 
tímetros en  la  piel  y  practica  la  dilatación  de  una  herida  estrecha, 
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mientras  que  el  segundo  practicaba  la  operación  ordinaria  del  méto- 
do lateralizado. 

ARTICULO  VI. 

OPBRACIONBS    QT7B    RECLAMAN    LOS     ÓRGANOS    Gl^NITO-URIN ARIOS 

DB    LA    MUJBR. 

Empezaremos  por  ias  operaciones  de  los  órganos  urinarios,  y  des- 
tinaremos un  capitulo  especial  para  las  que  se  practican  en  ios  ór- 
ganos de  la  generación. 

§  I. — Cateterismo. 

Anatomía. — £1  conducto  de  la  uretra  de  la  mujer  se  halla  como 
atravesando  la  pared  superior  de  la  vagina;  su  oriíicio  está  situado 
en  el  limite  inferior  del  vestíbulo,  ocullándolo  en  parte  un  pequeño 
repliegue  de  la  membrana  mucosa.  La  dirección  de  la  uretra  es  la 
de  una  linea  un  poco  convexa  por  abajo,  que  se  dirigiera  directa- 
mente de  delante  atrás  al  cuello  de  la  vejiga.  Su  longitud  es  de  tres 
centímetros  próximamente. 

Operación. — Echada  la  enferma  en  decúbito  supino  con  los  mus- 
los separados,  el  cirujano  aparta  los  pequeños  labios  con  el  pulgar 
y  el  medio  de  la  mano  izquierda,  colocados  en  pronacion  por  encima 
ae  la  vulva,  y  co^  la  derecha  introduce  en  el  orificio  de  la  uretra 
una  sonda  de  mujer  cogida  como  una  pluma  de  escribir  y  vuelta  su 
concavidad  hacia  arriba.  Una  ligera  presión  de  arriba  abajo  y  des- 

[mes  de  delante  atrás,  basta  para  que  este  instrumento  penetre  en 
a  vejiga. 

Cuando  la  enferma  no  quiere  por  pudor  dejarse  descubrir,  todavía 
puede  practicarse  el  cateterismo:  se{)arando  el  cirujano  los  peque- 
ños labios  como  acabamos  de  decir,  coloca  el  índice  sobre  la  pequeña 
lengüeta  aue  cubre  el  orificio  uretral,  y  habiéndola  reconocido,  re- 
tira su  deuo  5  milímetros  mas  arriba  y  desliza  la  sonda  inmediata- 
mente por  debajo.  De  este  modo  se  consigue  el  objeto,  sin  que  sea 
necesario,  como  aconsejan  algunos  cirujanos,  tocar  al  clítoris. 

Yo  rechazo  igualmeíite  el  procedimiento  que  consiste  en  introdu- 
cir un  dedo  en  la  vagina  y  en  deslizar  la  sonda  por  su  cara  palmar 
vuelta  hacia  adelante;  porque  semejante  operación  puede  producir 
una  excitación  que  no  perdonarían  las  mujeres,  cuyo  pudor  se  alar- 
ma por  el  primer  procedimiento  que  hemos  descrito. 

§  n. — Dilatación  de  la  uretra. 

La  poca  longitud  de  la  uretra  permite  introducir  en  ella  un  pe- 
dazo de  raiz  de  genciana,  que  por  un  contacto  de  algunas  horas  con 
una  membrana  húmeda,  adquiere  un  desarrollo  considerable;  y 
como  el  ensanchamiento  del  conducto  es  proporcional  al  volümeu 
que  ha  adquirido  la  raíz  de  genciana,  podemos  extraer  de  la  vejiga 
cuerpos  extraños  del  volumen  de  la  extremidad  del  dedo. 
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PROCIDENCIA   DEL  ORIFICIO    URINARIO   HIPERTROFIADO. 

He  observado  muchas  veces  una  hipertrofia  de  la  uretra  aue  da 
luear  á  una  procidencia  del  orificio  hasta  el  punto  de  simular  un 
pólipo. 

Como  son  impotentes  las  aplicaciones  astringentes  para  conseguir 
la  curación,  he  practicado  la  cauterización  con  el  hierro  candente, 
cuidando  de  aplicar  el  cauterio  más  á  la  periferia  del  tumor  que  á  la 
parte  central,  con  el  objeto  de  evitar  la  producción  de  estrecheces 
del  orificio  urinario. 

En  un  caso  fué  curada  la  enfermedad  por  este  medio  sin  que  haya 

auedado  la  menor  estrechez,  y  en  este  momento  tengo  en  mi  ch'nica 
el  Hotel-Dieu  una  mujer,  cuya  extremidad  vulvar  de  la  uretra  tiene 
el  grueso  de  la  primera  falange  del  pulgar,  y  me  será  fácil  practicar 
la  cauterización  del  tumor  sin  tocar  á  la  membrana  mucosa  del  ori- 
ficio. 

§  m. — Talla  en  la  mujer. 

Anatomía. — A  lo  que  hemos  dicho  anteriormente,  debemos  añadir 
que  un  aparata  eréctil,  compuesto  de  dos  partes  laterales  abultadas 

}|ue  se  llaman  bulbos^  y  del  clítoris,  aue  es  su  terminación  superior, 
ol*ma  una  especie  de  herradura  por  delante  de  la  mitad  anterior  del 
orificio  de  la  vagina.  Este  aparato  está  tan  desarrollado,  que  pode- 
mos estar  seguros  de  interesarle,  incindiendo  el  vestíbulo  transver- 
salmente  desde  un  pequeño  labio  al  otro.  Las  venas  que  le  constitu- 
yen se  continúan  con  un  plexo  venoso  que  rodea  al  cuello  vesical, 
pero  que  esta  mucho  mas  desarrollado  entre  la  pared  inferior  de  la 
vejiga  y  la  vagina. 

Operación. — Se  puede  extraer  un  cálculo  en  la  mujer  haciendo 
una  incisión  por  encima  de  la  uretra,  por  incisión  de  este  conducto» 
y  finalmente,  por  una  abertura  hecha  en  el  tabique  vésico-vaginal. 

Talla  vestibular. ^ColocsLÚo  un  catéter  en  la  vejiga  de  modo  que 
su  ranura  mire  hacia  arriba  y  adelante,  se  hace  entre  el  clitoris  y  el 
orificio  uretral  una  incisión  semilunar,  que  empezando  entre  el  ori- 
ficio urinario  y  el  pequeño  labio  del  lado  derecho,  termina  en  el 
mismo  punto  del  lado  opuesto,  pasando  por  la  parte  niedia  del  espa- 
cio que  existe  entre  el  clítoris  y  la  abertura  de  la  vagina. 

Esta  incisión  comprende:  la  membrana  mucosa  del  vestíbulo,  el 
músculo  conslrictor  de  la  vagina,  y  casi  necesariamente  una  parte 
de  los  bulbos  derecho  é  izquierdo. 

Colocando  entonces  el  índice  en  el  fondo  de  la  herida,  se  busca  la 
ranura  del  catéter,  y  guiándose  por  ella  como  en  la  talla  laleralizada 
en  el  hombre,  se  desliza  por  su  fondo  un  largo  bisturí  recto,  con  el 
cual  se  incinde  la  pared  anterior  de  la  vejiga,  ya  de  abajo  arriba 
(Celso),  ya  transversalmentc  (Lisfranc). 

Introduciendo  una  tenaza  por  esta  herida,  nada  es  mas  fácil  que 
coger  la  piedra  y  extraerla.  Si  ocurriese  alguna  dificultad  para  prac- 
ticar este  tiempo  de  la  operación,  el  índice  introducido  en  la  vagina, 
áerviria  para  colocar  la  piedra  entre  los  bocados  de  la  tenaza. 
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Talla  uretral.— Procedimiento  de  ColoL  —  introducido  un  catéter 
acanalado  en  la  vejiga,  se  desliza  por  su  ranura  vuelta  hacia  arriba 
un  bisturí  largo  y  estrecho ,  con  el  cual  se  incinde  el  cuello  de  la 
vejiga  y  la  pared  anterior  de  la  uretra,  hasta  muy  cerca  del  ligamento 
subpubiano:  esta  herida  permite  extraer  cálculos  de  20  á  25  milíme- 
tros de  diámetro. 

En  vez  de  un  catéter  podemos  emplear  una  sonda  acanalada  por 
la  cual  se  desliza  un  bisturí  largo  y  estrecho. 

Procedimiento  de  Fleurant, — Este  procedimiento  consiste  en  intro- 
ducir en  la  vejiga  por  el  conducto  de  la  uretra  un  litótomo  doble  que 
se  abre  en  el  momento  de  retirarle.  Las  dos  hojas  de  este  instru- 
mento incinden  la  uretra  y  el  cuello  de  la  vejiga  á  derecha  é  izquier- 
da, haciendo  una  herida  semilunar. 

Talla  vésicO'VaginaL —  Echada  la  enferma  sobre  el  borde  de  una 
cama,  con  las  nalgas  fuera  de  ella,  y  sus  muslos  doblados  y  soste- 
nidos por  ayudantes,  el  cirujano  introduce  en  la  vejiga  un  catéter 
acanalado,  cuya  convexidad  deprime  el  fondo  inferior  de  esta  vis- 
cera, y  cuyo  pabellón ,  levantado  hacia  el  pubis,  le  confia  á  un  ayu- 
dante, que  le  tiene  completamente  inmóvil.  Introduciendo  en  la  va- 
gina un  gorgerete  de  madera  con  la  convexidad  hacia  atrás  y  cod 
el  cual  se  deprime  la  pared  inferior,  se  le  pone  en  contacto  con  la 
convexidad  del  catéter.  El  cirujano,  después  de  haber  hecho  sepa- 
rar los  grandes  labios ,  busca  la  ranura  ael  catéter  con  el  índice  de 
la  mano  izquierda,  y  por  ella  introduce  un  bisturí  puntiagudo  á3 
centímetros  de  distancia  del  orificio  uretral.  La  incisión  del  fondo 
inferior  de  la  vejiga  debe  ser  de  20  á  25  milímetros,  y  para  termi- 
narla baja  el  operador  el  bisturí  como  si  quisiere  incindir  sobre  la 
concavidad  del  gorgerete. 

Apreciación.— La  talla  vésico-vaginal  da  casi  siempre  lugar  á  las 
fístulas  vésico-vaginales.  Es  este  un  accidente  tan  grave,  que  ud 
cirujano  prudente  no  puede  ya ,  en  el  estado  actual  de  la  ciencia^ 
exponer  a  una  enferma  á  este  percance,  sea  cualquiera  el  volumen 
del  cálculo  que  haya  de  extraerse. 

La  talla  vestibular  tiene  el  grande  inconveniente  de  necesitar  la 
incisión  de  una  región  en  que  se  encuentra  la  prolongación  de  los 
bulbos  valúales ,  cuya  herida  daría  lugar  á  una  hemorragia  mas  ó 
menos  peligrosa. 

La  talla  uretral  tiene  menos  inconvenientes  que  las  otras  dos ;  la 
incisión  directa  hacia  arriba  es  por  regla  general  preferible  á  las  in- 
cisiones laterales,  porque  estas  exponen  á  las  infiltraciones  uri- 
nosas. 

La  litotricia  es  tan  fácil  en  las  mujeres^  que  son  muy  raras  las 
ocasiones  en  que  nos  veremos  precisados  á  practicar  la  talla  por 
los  métodos  arriba  mencionados.  Si  una  piedra  voluminosa  fuera 
tan  dura  que  no  se  la  pudiese  tratar  por  la  litotricia,  deberíamos 
apelar  á  la  talla  hipo^ástrica.  Esta  operación  se  practica  absoluta- 
mente del  mismo  modo  en  los  dos  sexos. 
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ARTICULO  VII. 

OPERACIONES    QUE    SE    PRACTICAN   EN    LA   VULVA,   EN   LA   VAGINA   T   EN   EL 

ÚTERO. 

No  hablaremos  de  las  operaciones  que  reclaman  las  vegetaciones 
de  la  vulva,  cuyo  tratamiento  no  difiere  del  de  las  vegetaciones  del 
ano ;  tampoco  hablaremos  de  los  abscesos  de  esta  región  ni  de  los 
cuerpos  extraños  de  la  vagina,  que  reclaman  el  mismo  tratamiento 
<iue  los  del  recto. 

§  I. —  Quistes  de  los  grandes  labios. 

Entre  el  músculo  esfínter  y  el  bulbo  de  la  vagina  existe  una  bolsa 
serosa  susceptible  de  transformarse  en  quiste  por  la  acumulación 
de  una  cantidad  mas  ó  menos  considerable  de  serosidad.  No  curán- 
dose esta  enfermedad  espontáneamente,  ni  con  el  auxilio  de  los 
agentes  resolutivos,  solo  la  operación  es  la  que  puede  triunfar  de  la 
enfermedad. 

Inyección.^  Después  de  haber  puncionado  el  quiste  con  un  pe- 

3ueño  trocar,. se  inyecta,  como  se  hace  en  cualquiera  otro,  tintura 
e  yodo  en  cantidad  suficiente  para  distender  la  cubierta  del  tumor. 
Después  de  haber  dado  salida  al  liquido  de  la  inyección  ,  se  apli- 
can sobre  el  labio  mayor  compresas  empapadas  en  un  liquido  reso- 

Excisión. —  Entre  el  labio  mayor  y  menor  se  hace  una  incisión 
longitudinal  que  excede  á  las  dimensiones  del  quiste  por  sus  dos 
extremidades  ;  se  disecan  los  labios  de  la  incisión ,  y  cuando  el  tu- 
mor aislado  solo  esté  adherido  á  las  partes  subyacentes  por  un  pe- 
diculo  mas  ó  menos  grueso,  se  excinde  en  un  tiempo  todo  lo  que  so- 
bresale de  la  pared  de  la  vagina. 

Apreciación. —  La  excisión  no  es  una  operación  fácil,  cuando  se 
quiere  separar  casi  la  totalidad  del  tumor,  porque  los  quistes  sue- 
len tener  una  implantación  profunda  y  adhieren  con  frecuencia  á  la 
superficie  externa  del  bulbo,  que  seria  peligroso  interesar. 

QUISTE  DE  LA   GLÁPfDULA    VU  LV0-VA6INAL. 

Los  quistes  de  que  acabamos  de  hablar  son  mucho  mas  raros  qu^ 
los  que  se  desarrollan  en  la  glándula  vulvo-vaginal.  Por  lo  demás, 
€l  tratamiento  es  el  mismo  para  unos  y  otros. 

(()  fen  estos  casos,  después  de  hacer  inyecciones  yodadas  sin  resaltado,  he  heclio 
una  incisión  tan  larga  como  el  quiste,  de  arriba  abajo,  desdoblando  el  labio  mayor  ett 
dos  a!et:)8,  una  interna  y  otra  externa;  he  cauterizado  el  fondo  con  el  nitriito  de 
plata ,  i.e  rellenado  de  hitas  la  cavidad ,  y  aun  cuando  no  puede  siempre  conseguirse 
<|ue  desaparezca  la  fosa  resultante  con  tejidos  de  nueva  formación,  se  obtiene  una 
cica trizae ion  parietal  aislada,  procurando  curar  con  método,  rellenando  la  cavidad 
con  hiíaá ,  después  de  haber  paseado  el  nitrito  de  plata  tantas  veces  cuantas  sean  ne- 
cesarias. En  un  caso  me  vi  precisado  á  emplear  el  percloruro  de  hierro  para  cohibir 
una  hemorragia  consecutiva  que  sobrevino  en  el  mismo  dia  de  la  dilatación.  Recala 
^ta  en  una  señora  cloroanémica  de  numerosos  padecimientos  anteriores,  tanto  fUi'- 
eos  como  morales.  (Nota  del  Traducid). 
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§  n. — Imperforacion  de  la  vagina. 

La  imperroracion  de  la  vagina  puede  depender:  4.<*  de  que  la 
membrana  bimen  cierra  completamente  el  orificio  de  este  conducto; 
fi.^  de  una  obliteración  por  una  capa  gruesa  de  partes  blandas;  3.^ 
de  adherencias  que  existen  entre  las  paredes  opuestas  de  la  vagina* 

4.^  Cuando  la  obliteración  es  debida  á  la  membrana  hímen,  basta 
incindir  crucialmente  esta  membrana  y  excindir  los  ángulos  de  la 
división  para  corregir  este  pequeño  vicio  de  conformación;  como  las 
enfermas  no  se  aperciben  de  este  estado  hasta  la  época  de  su  puber- 
tad, no  reclaman  la  intervención  del  cirujano  basta  que,  acumulada 
la  sangre  de  las  reglas  por  encima  del  hímen,  es  preciso  darle  sa- 
lida: la  operación  es  entonces  aun  mas  sencilla  que  si  la  membrana 
no  estuviese  aun  distendida  (^). 

2.°  Cuando  la  vagina  se  halla  cerrada  exteríormentc  por  una  capa 
gruesa  de  partes  blandas,  quiere  Amussat  que  se  averigüe  la  direc- 

(*)  Debo  a clTert ir,  respecto  á  esta  operación,  que  si  bien  es  sencilla  en  sa  ejecu- 
ción ,  no  deja  de  tener  algún»  vez  fatales  resultados,  razón  por  la  que  siempre  qu* 
me  ocurr<*  practicarla  nunca  omito  pnner  en  conocimiento  de  la  familia  lo  trascen- 
dental de  una  opeí ación  tan  sencilla. 

Nurca  olviHuié  la  mnerte  que  sobrevino  en  una  joven  operada  por  míen  enero 
del  año  pasndo  1876  Haría  dos  años  y  m<'dí  *  que  sintiendo  todas  his  molestias  de  su 
menstruación  ,  nunca  se  habla  heclio'esia  apnrente:  el  vientre  se  h;.bia  elevado  basta 
el  ombligo  simulando  un  embarazo  de  seis  meses  ;  la  emisión  de  la  orna  se  había  he- 
cho imposible,  hasta  el  punto  de  tener  que  introd  icir  la  sonda  cada  vez  que  se  pre- 
sentaba la  necesidad;  la  joven  su  ria  bonibles  dolores  en  el  bajo  vientre,  sin  que  bas- 
taran todos  los  medios  que  se  empleaban  para  calmarlos. 

Reconocida  la  membrana  himen  ,  In  cual  se  enconiraba  distendióla  ,  ofreciendo  an 
hemí.sferio  del  tamaño  de  medía  naranja,  decidimos  otro  profesor  y  yo  hacer  la 
punción  con  el  trórar  exp  orador  primero,  y  después  con  el  de  paracentesis,  si  nues- 
tro dia^nósiiro  de  amenfania  por  imperforacion  del  himen  era  «xacio.  Salió,  en 
efecto,  en  la  primera  tentativa  y  en  el  arto  en  la  secunda,  ana  cantidad  considera- 
ble de  liquido  oscuro  v  nada  fétido,  ó  sea  la  sangre  menstrual  de  las  épocas  compreo- 
didas  en  el  tiempo  n  ferido;  se  hizo  la  incisión  crucial,  se  introdujo  un  grueso  le- 
chino untado  de  rerato,  no  sin  haber  explorado  con  el  dedo  el  conducto  vacinal  sia 
haber  conseguido,- ni  aun  con  una  sonda  de  goma  ordinaria,  reconocer  el  fondo  de 
aquella  cavidad. 

Todo  marchó  bien  durante  los  cuatro  primeros  días.  Al  quinto  e'tipezó  á  salir  put 
al  retirar  el  leciiino;  se  hicieron  algunas  inyecciones  emolientes;  no  tardaron  eo 
presentarse  df»lores  abdominales  bácia  la  región  hepática,  que  drí-pues  se  hicieron 

Ífenerales,  hubo  vómitos  biliosos,  sed  ¡mensa,  limpanizacion,  hipo,  sobreviniendo 
a  muerte  á  los  quince  días  de  hecha  la  operación. 

¿Cuál  fué  la  causa  de  esta  des<>racia?  ¿H  «bia  ya  derrame  de  snngre  menstrual  cuando 
se  pensó  en  practicar  la  operación?  Pudo  el  trabajo  de  supuración  que  se  estableció 
avanzar  hasta  el  punto  de  perforar  la  pared  vaginal  ó  uterina ,  ya  bastante  adelgaza- 
das por  ]:)  dilatación  pasiva  á  (lue  por  tanto  tiempo  hablan  estado  sometidas?  Expli- 
qúese como  se  quiera,  el  resultado  fué  funesto,  y  debe  hacernos  muy  circunspectos  en 
el  pronóstico  de  esta  operación.  Yo  creo  que  hecha  esta  punción  en  una  época  poco 
avanzada ,  no  ha  de  tener  resultado  funesto,  y  por  lo  mismo,  cuando  se  averigüe 

3ue  una  joven  no  menstrua  en  la  época  ordinaria,  sintiendo  sobre  lodo  las  molestias 
el  periodo,  de  acuerdo  el  profesor  con  la  madre,  deben  inquirir  la  causa,  con  el  fin 
de  remediar  este  accidente  á  tiemp' ,  no  dando  lugar  á  que  por  un  decoro  y  pudor 
mal  entendidos,  como  sucedió  en  el  caso  referido,  el  remedio  no  alcance  ¿  evitar  una 
catástrofe. 

Después  de  este  caso  he  observado  otro  análogo,  de  cinco  meses  de  fecha,  y  ha- 
biendo empleado  el  mismo  procedimiento  que  en  el  anterior,  un  resultado  faYorable 
Ha  Tenido  a  llenar  nuestros  deseos.  [Nota  úel  Traiudar}* 
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cion  de  la  vagina  deprimiendo  la  membrana  mucosa  en  el  punto  en 
que  debe  abrirse  este  conducto,  con  el  extremo  de  una  sonda.  Creo 
que  antes  de  hacer  una  punción  es  conveniente,  en  efecto,  preci- 
sar el  intervalo  que  debe  existir  entre  el  recto  y  el  conducto  de  la 
uretra,  para  no  exponerse  á  herir  estos  órganos;  pero  un  dedo  in- 
troducido en  el  recto  bastará  siempre  para  guiar  al  trocar,  á  no  ser 
que  haya  una  capa  muy  gruesa  por  delante  de  la  vagina,  en  cuyo 
caso  la  depresión  de  la  membrana  mucosa  de  la  vulva  nos  prestará 
un  débil  socorro.  No  insistiré  sobre  la  punción  de  la  vagina:  refi- 
riéndonos á  lo  que  hemos  dicho  de  la  obliteración  del  recto,  será 
fácil  hacer  la  aplicación  al  caso  que  nos  ocupa. 

3.0  Las  adiierencias  de  las  paredes  opuestas  de  la  vagina  no  pue- 
den ser  destruidas  sino  por  una  disección  detenida  y  prudente.  En 
un  caso  hice  separar  las  paredes  anterior  y  posterior  de  la  porción 

3ue  hubia  quedado  libre  apartándolas  con  valvas  confiadas  á  ayu- 
antes;  después  incindí  en  el  fondo  de  la  vagina,  siguiendo  la  ifnea 
de  unión  de  las  dos  paredes:  á  medida  que  el  bisturí  penetraba, 
ejercían  los  ayudantes  sobre  las  valvas  una  presión  mayor  que  aca- 
baba de  separar  las  paredes  cuyas  adherencias  habia  yo  incindido. 
Solo  se  perdió  una  pequeña  cantidad  de  sanare,  porque  operé  muy 
despacio;  pero  fueron  necesarias  muchas  sesiones  para  llegar  hasta 
muy  cerca  del  cuello  del  útero,  que  se  podia  reconocer  muy  fácil- 
mente con  un  dedo  introducido  en  la  vagina.  Ya  no  faltaban  níias  que 
algunos  milímetros  por  incindir,  cuando  la  enferma,  que  era  joven, 
quiso  vcrlverse  al  lado  de  su  marido. 

En  resumen,  esta  operación  consiste  en  separar  las  paredes  de  la 
porción  libre  de  la  vagina  y  en  incindir  en  la  dirección  de  la  linea 
que  existe  en  su  punto  de  unión. 


§  m. — Exploración  del  útero. 

El  útero  se  explora  de  dos  maneras:  por  el  tacto  con  un  dedo  in- 
troducido en  la  vagina,  y  por  la  inspección  con  el  esjféculum. 

Tacto, — La  enferma  pueae  estar  de  n»(lillas,  de  pié  ó  echada.  Como 
esta  posición  no  cambia  gran  cosa  el  inanual  operatorio,  supondre- 
mos que  la  enferma  está  en  la  cama,  con  los  muslos  doblados  sobre 
la  pelvis:  el  cirujano  coloca  la  yema  de  su  índice  derecho,  previa- 
mente untado  con  aceite  ó  con  ceralo,  junto  al  ano,  y  dirigiendo  este 
dedo  de  atrás  adelante,  le  introduce  entre  los  grandes  labios  y  des- 

f)ues  entre  los  pequeños,  en  cuyo  intervalo  encuentra  el  orificio  de 
a  vagina.  Para  penetrar  fácilmente  hasta  el  cuello  del  útero,  im- 
porta que  el  índice  esté  untado  de  aceite  hasta  sus  comisuras,  y  que 
el  pulgar  extendido  esté  un  poco  separado,  mientras  que  los  otros 
dedos  se  hallan  ligeramente  doblados  sobre  la  palma  de  la  mano,  ó 
mejor,  aplicados  sobre  el  periné,  en  la  dirección  del  surco  glúteo. 
El  tacto  de  esta  parte  permite  apreciar  el  volumen  de  los  dos  labios 
del  hocico  de  lenca,  su  consistencia,  su  regularidad,  su  separa- 
ción, etc.;  averigua  la  existencia  de  un  tumor  del  cuello,  y  elevando 
el  mismo  útero,  permite  apreciar  su  desarrollo,  la  movilidad,  el 
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peso,  etc.  El  tacto  por  la  vagina  es  también  un  gran  auxiliar  para  el 
diagnóstico  de  las  enfermedades  de  la  vejiga  y  del  recto. 

Es  preciso  decir,  sin  embargo,  que  no  es  perfecto  sino  á  condición 
de  combinarse  con  la  palpación  abdominal.  Mientras  que  con  el  dedo 
introducido  en  la  vagina  se  busca  la  dirección  del  útero,  una  mano 
aplicada  sobre  la  pared  del  abdomen  circunscribe  aquella  viscera, 
los  ovarios,  los  ligamentos  anchos,  deprime  la  piel  y  los  músculos 
y  explora  la  cavidad  abdominal  de  la  manera  mas  útil. 

Aplicación  del  espcciilum. —  El  espéculum  ha  sufrido  numerosas 
modificaciones:  ora  cilindrico  ó  ligeramente  cónico,  ora  compuesto 
de  un  número  variable  de  valvas  que  purden  deslizarse  unas  sobre 
otras,  á  fin  de  disminuir  el  volumen  del  instrumento;  puede  también 
constar  de  dos  solas  valvas  que  forman  báscula,  separándose  por  un 
lado  cuando  por  el  otro  se  aproximan. 

Sea  cualquiera  el  espéculum  que  se  use,  importa  dar  una  posición 
conveniente  á  la  mujer  que  se  quiere  reconocer. 

Echada  la  enferma  en  decúbito  supino  con  las  nalgas  un  poco  sa- 
lientes del  borde  de  la  cama  y  apoyadas  en  una  almohada  que  re- 
sista á  la  presión,  dos  ayudantes  se  apoderan  de  sus  piernas,  y  do- 
blan fuertemente  sus  muslos  sobre  el  tronco;  esta  flexión  (lelos 
muslos  hace  mucho  mas  fácil  la  introducción  del  espéculum  que  si 
los  miembros  inferiores  estuvieran  apoyados  en  una  silla  y  pudiesen 
contraerse.  El  cirujano,  colocado  frente  al  periné,  separa  los  grandes 
y  pequeños  labios  con  el  pulgar  y  el  índice  de  la  mano  izquierda 
puesta  en  pronacion,  y  cogiendo  con  la  mano  derecha  como  una  plu- 
ma de  escribir  un  espéculum  previamente  untado  con  aceite,  intro- 
duce este  instrumento  en  el  oriücioMe  la  vagina;  empujándole  des- 
pués lentamente  y  con  suavidad,  primero  un  poco  de  arriba  abajo/ 
y  después  horizontalmente,  le  hace  llegar  hasta  el  fondo  de  la  va- 
gina. 

Cuando  el  cuello  del  útero  no  viene  á  colocarse  en  el  orificio  del 
espéculum,  se  retira  un  poco  este  instrumento,  y  empujándolo  suce- 
sivamente en  muchas  direcciones,  no  se  tarda  en  descubrir  el  orifi- 
cio inferior  del  hocico  de  tenca,  cuyo  color  y  volumen  se  puede  en- 
tonces apreciar. 

La  aplicación  del  espéculum  es  una  operación  demasiado  sencilla 
para  que  nos  creamos  dispensados  de  mas  desarrollo,  que  solo  ser- 
virla para  fatigar  la  atención  del  lector. 


IV. — Rasgadura  del  periné. 

PBRINBORRAFIA. 


Procedimiento  de  Roux. — Este  procedimiento  consiste  en  refrescar 
los  labios  de  la  división  y  en  reunirlos  por  una  sutura  enclavijada. 

Procedimiento  de  M,  Heurteloup. — La  sutura  descrita  por  M.  Heur- 
teloup  en  el  Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales^  me  pa- 
rece que  debe  tener  aquí  su  aplicación  para  corregir  la  rasgadura 
del  periné. 

Hé  aqui  en  qué  consiste: 


OPEHACIONES    BN    LA   VULVA  ,    LA  VAGINA    Y    BL   ÍTERO.  585 

Puestas  en  contacto  las  partes  que  se  quieren  reunir,  ua  ayudante 
tas  sostiene  en  este  estado,  comprimiéndolas  una  contra  otra,  to- 
mando entonces  el  cirujano  una  aguja  larga  y  curva.  A,  figura  281 ,  la 
hunde  profundamente  á  través  de  los  tejidos  que  se  quieren  reunir. 
Un  vastago  de  plata,  B,  plano  y  de  las  mismas  dimensiones  que  la 
aguja  conductora,  ae  adapta  al  ojo  de  esta  por  medio  de  un  {gancho, 
de  modo  que  cuando  se  retira  la  aguja  conductora,  le  viene  á  reem- 
plazar atravesando  los  tejidos  que  se  trata  de  reunir. 


El  vastaco  plano,  que  M.  Heurteloup  llama  aguja  permanente,  des- 
pués de  colocado,  se  le  fija  por  medio  de  piezas  contentivas  llamadas 
conchas.  La  «gura  282  dará  una  idea  del  aparato  instrumental  que 
usa  el  autor  para  esta  sutura. 


m 

Fig.  28& 

Cuando  el  cirujano  cree  que  la  reunión  es  suficiente,  aQoja  los 
tomillos,  retira  las  piezas  contentivas,  y  no  las  separa  nunca  de  re- 
pente; afloja  un  dia,  después  ai  segundo,  y  por  último  al  tercero, 
para  producir  el  efecto  que  M.  Heurleloup  llama  de  segunda  inlen-r 
eion.  Basta  esta  época  del  trabajo  de  la  reunión  no  debe  separarse 
la  aguja  permanente. 

Proceaimienlo  de  Dieffenback. — Haciendo  Dieffenbach  una  aplica- 
ción de  su  método  de  autoplastia  á  la  rasgadura  del  periné,  incindia 
la  piel  de  delante  atrás,  á  centímetro  y  medio  por  fuera  de  la  divi- 
sión, y  reunia  los  bordes  refreticados  de  la  rasgadura  á  beue&cio  de 
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una  sutura  entrecortada  en  la  parte  media  de  la  herida,  y  ensortija- 
da en  SUS  dos  extremos. 

Generalmente  basta  el  procedimiento  de  Roux.  Si  excepcional- 
mente  los  bordes  de  la  herida  quedaran  violentamente  estirados  por 
la  sutura,  seria  fácil  hacer  en  cada  lado  el  desbridamiento  aconse- 
jado por  Diefrenbacb. 

§  V. — Fístulas  recto-Taginales. 

Las  fístulas  recto-vaginales  que  tienen  una  abertura  estrecha  pue- 
den ser  tratadas  por  la  cauterización  repetida  á  largos  intervalos.  Sí 
la  abertura  de  comunicación  es  mas  larga  que  ancha,  se  podrá  en- 
sayar la  cauterización  en  las  extremidades  por  el  procedimiento  que 
tanto  ha  recomendado  M.  Cloquet  para  la  curación  de  las  divisiones 
del  velo  del  paladar. 

Cuando  la  vagina  y  el  recto  comunican  por  una  ancha  abertura» 
la  sutura  sola  ofrece  una  probabilidad  de  curación. 

Refrescados  los  bordes  de  la  fístula,  se  los  reúne  por  una  sutura 
de  puntos  separados,  cuyos  hilos  se  retiran  al  cabo  de  cuatro  ó  cinco 
dias. 

Si  se  teme  que  los  labios  de  la  división  sean  solicitados  en  direc- 
ción opuesta  á  la  de  su  reunión,  seria  prudente  desprender  la  pared 
posterior  de  la  vagina  de  su  inserción  sobre  el  cuí*llo  del  útero,  según 
el  método  de  losdesbridamientos  inventado  por  Dierfenbach,  y  del 
cual  ha  hecho  M.  Jobert  una  feliz  aplicación  al  tratamiento  de  las 
fístulas  vésico-va^inales;  pero  obrando  de  esta  manera  no  se  debe 
olvidar  que  el  peritoneo  baja  hasta  la  cara  posterior  de  la  vagina. 

En  el  articulo  de  la  Anaplastia  vaginal  hemos  hablado  de  la  sutu- 
ra de  los  bordes  de  la  fístula;  nada,  por  consiguiente,  tenemos  aue 
decir  respecto  de  esto,  considerándonos  dispensados  de  describir  ios 
procedimientos  y  los  instrumentos  numerosos  que  se  han  empleado 
para  obtener  la  reunión  de  los  labios  de  estas  fístulas.  M.  Jobert 
cree  que  los  reveses  de  esta  operación  no  dependen ,  como  se  creía, 
de  la  imperfección  de  la  sutura,  sino  de  la  distensión  de  las  partes 
reunidas,  la  cual  tiene  lugar  mientras  no  se  desprende  la  pared  de 
la  vagina  de  la  inserción  que  tiene  sobre  el  cuello  del  útero.  Pero  el 
cuidado  que  hoy  se  pone  en  refrescar  anchas  superficies  para  re- 
unirlas  con  hilos  metálicos,  tiende  á  demostrar  lo  contrario. 

Antes  de  apelar  á  la  sutura,  si  la  fístula  fuera  estrecha,  seria  con- 
veniente  ensayar  la  cauterización  hecha  como  hemos  indicado  en  el 
párrafo  anterior. 

Desprendimiento  de  la  pared  de  la  vaaina. — Habiéndome  dirigido 
M.  Yelpeau  una  mujer  que  padecía  una  fístula  recto-vaginal,  cuando 
yo  sustituía  á  Gerdy  en  el  hospital  de  la  Caridad ,  la  comunicación 
entre  el  recto  y  la  vagina  era  muy  ancha;  y  como  la  abertura  se 
hallaba  rodeada  de  tejíao  cicatricial  en  una  extensión  considerable» 
temí  que  la  sutura  solo  fuera  ínsuBciente  en  un  caso  tan  grave. 

Reconociendo  por  otra  parte  aue  el  desbridamiento  por  la  incisión 
de  la  vagina,  en  su  inserción  soore  el  útero,  no  podría  tener  influen- 
cia alguna  sobre  los  bordes  de  una  abertura  fistulosa  rodeada  de  te- 
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jidos  indurados  en  una  longitud  considerable,  creí  que  el  único  medio 
de  mantener  en  contacto  los  labios  refrescados  de  la  fístula  era  pro- 
ducir su  relajación,  desprendiendo  las  paredes  naturalmente  unidas 
de  la  vagina  y  del  recto. 

Habiendo  introducido,  por  consiguiente,  en  el  recto  una  chapa  de 
madera,  que  deslicé  hasta  mas  allá  de  la  fístula,  hice  separar  las  pa- 
redes de  la  vagina  por  valvas  confiadas  á  ayudantes,  y* en  seguida 
refresqué  prontamente  con  un  bisturí  puntiagudo  los  bordes  de  la 
abertura,  naciendo  una  incisión  elíptica. 

Después  del  primer  tiempo  de  la  operación,  procedí  al  segundo; 
dobladas  las  piernas  y  los  muslos  de  la  enferma  sobre  la  pelvis,  hice 
una  incisión  ancha  transversal,  un  poco  convexa  hacia  adelante, 
cuya  parte  media  correspondía  exactamente  al  intervalo  que  existe 
entre  el  ano  y  la  vulva.  Manteniendo  separados  suficientemente  los 
labios  de  esta  incisión,  disequé  la  pared  anterior  del  recto  hasta  mas 
allá  de  la  fístula,  separándola  de  la  de  la  vagina. 

Hecho  esto,  reuní  los  bordes  de  la  abertura  fistulosa  del  recto  por 
una  sutura  de  puntos  separados,  cuyos  hilos  pasaban  por  la  herida 
perineal.  Otro  tanto  hice  para  la  abertura  de  la  vagina,  y  no  ocurrió 
dificultad  alguna  para  mantener  los  labios  de  las  heridas  en  contacto 
en  una  y  otra  de  estas  suturas. 

AI  cabo  de  cinco  dias  había  separado  todos  los  hilos,  y  la  herida 
de  la  vagina  parecía  cerrada,  cuando  esta  mujer,  que  no  habia  estado 
reglada  hacia  cinco  ó  seis  meses,  tuvo  de  repente  unas  reglas  tan 
abundantes  que  me  hicieron  temer  una  hemorragia. 

Eran  efectivamente  las  reglas;  pero  el  flujo  de  sangre  que  produ- 
jeron llegó  al  cabo  de  veinte  y  cuatro  horas  á  separar  las  partes, 
que  hubieran  continuado  ciertamente  unidas  sin  este  accidente. 

La  operación  que  acabo  de  describir,  aun  cuando  no  disminuyó 
mucho  las  dimensiones  de  la  fiStula,  ni  atenuó  el  achaque  que  le 
habia  reclamado,  solo  se  debe  considerar  como  una  desgracia;  y 
tanto  es  asi,  que  si  se  me  presentase  un  caso  semejante,  no  vacilaría 
en  emplear  el  mismo  procedimiento;  tan  convencido  estoy  de  que  ha 
fracasado  por  una  circunstancia  extraña,  que  hubiera  sido  insufi- 
ciente si  hubiera  ocurrido  algunos  dias  mas  tarde.  En  un  caso  se- 
mejante, después  de  la  separación  del  recto  y  de  la  vagina,  yo  prac- 
ticaría la  aproximación  de  los  bordes  de  las  dos  heridas,  empleando 
la  sutura  que  Gely  aconseja  en  las  heridas  intestinales. 


S  VI. — Fístulas  vésieo-yaginales, 


Cauterización, — Cuando  la  fístula  es  estrecha  pueden  aproximarse 
los  bordes  y  conseguirse  la  curación  cauterizando  con  el  nitrato  de 
plata,  con  el  cáustico  de  Filhos,  ó  mejor  con  un  electro-cauterio,  re- 
petida cierto  número  de  veces. 

M.  Leroy  d'Btiolles  ha  aconsejado  la  cauterización  radiada  hecha 
con  un  hierro  candente,  describiendo  radios  sobre  la  vagina  alrede- 
dor de  la  fístula. 

£1  procedimiento  de  M.  Cloquet  es  también  aplicable  á  las  fístulas 
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vésico-vaginales.  Con  mucha  paciencia  dará  acaso  el  resultado  que 
tantos  cirujanos  han  esperado  de  la  sutura. 

Sutura,— LOí  sutura  mas  empleada  es  la  de  puntos  separados.  No 
presenta  aquí  nada  de  particular,  sino  que,  para  pasar  los  hilos,  se 
necesita  muchas  veces  un  porta-aguja  apropiado  á  la  dirección  de  la 
herida. 

La  sutura  ensortijada  ha  sido  abandonada  muy  pronto  por  la  difi- 
cultad de  su  ejecución  y  el  inconveniente  de  la  presencia  de  alfileres 
en  la  vagina. 

La  sutura  en  forma  de  bolsa,  empleada  por  Sansón  y  Dieffenbach, 
podria  ser  ventajosa,  y  lo  mismo  sucedería  con  la  de  Gely. 

£1  tiempo  mas  difícil  de  las  operaciones  inventadas  para  curar  las 
fístulas  vésico-vaginales  es  el  del  refrescamiento.  Para  practicarle 
con  mas  facilidad  cogen  algunos  cirujanos  el  cuello  del  útero  con  las 

tiinzas  de  Museux,  le  bajan  y  le  extraen,  de  modo  que  aproximan  á 
a  vulva  el  oriticio  cuyos  bordes  quieren  avivar. 

Cuando  el  útero  está  fijo  en  la  pelvis,  ó  poco  movible,  el  cirujano 
puede  hacer  que  los  ayudantes  separen  las  paredes  de  la  vagina  por 
medio  de  valvas,  y  cogiendo  los  bordes  de  la  fístula  con  pinzas  de 
dientes  de  ratón,  excindírlos  en  todo  su  contorno. 

También  se  puede  traer  al  exterior  el  orificio  fistuloso  mediante 
una  sonda  de  mujer,  que  pasa  desde  la  vejiga  á  la  vagina.  Levan- 
tando la  parte  exterior  de  este  instrumento  se  deprime  la  abertura 
de  la  fístula  hacia  el  orificio  vulvar,  y  con  un  poco  de  habilidad  es 
fácil  hacer  el  refrescamiento. 

La  dificultad  aue  se  experimenta  al  separar  los  hilos  de  la  sutura 
ha  sugerido  la  idea  de  apelar  á  los  instrumentos  unitivos.  L^sonda- 
erina  de  Lallemand,  la  erina  vaginal  de  M.  Laugier  y  otros  muchos 
intrumentos  han  sido  inventados  con  el  objeto  de  mantener  en  con- 
tacto los  labios  de  la  herida  y  de  sostenerlos  con  mas  seguridad  quje 
por  la  sutura,  exponiéndose  á  desgarrarlos. 

Me  parece  que  una  tenacita  con  un  mango  largo  podria  reemplazar 
á  todos  estos  instrumentos.  Un  garfio  semejante  al  que  usa  M.  Mal- 

Saigne  para  la  rótula  podria  impedir  también  la  tirantez  de  los  labios 
e  la  herida,  aproximando  las  partes  inmediatas  de  la  fístula. 

Cuando  tas  fístulas  vésico-vaginales  se  han  resistido  ala  sutura  y 
á  la  cauterización,  ha  propuesto  Vidal  obliterar  la  parte  anterior  d!e 
la  vagina,  á  fin  de  cerrar  la  via  que  da  paso  continúo  ala  orina  y 
obligar  de  este  modo  al  líquido  á  que  salga- por  las  vias  naturales. 
De  todos  los  procedimientos  inventados  para  conseguir  este  objeto, 
solo  describiré  el  de  M.  Bérard,  que  me  parece  preferible  á  todos 
los  demás. 

Incindida  circularmente  la  membrana  mucosa  á  la  entrada  de  la 
vagina,  se  diseca  de  abajo  arriba  una  especie  de  manguito  de  dos 
centímetros  próximamente  de  longitud,  y  pasando  alrededor  del  bor- 
de libre  un  hilo  circular,  como  en  la  sutura  en  forma  de  bolsa,  se 
introducen  con  una  sonda  los  dos  cabos  de  este  hilo  en  la  vejiga  y 
se  sacan  fuer^  de  la  uretra.  De  este  modo  se  ponen  en  contacto  las 
superficies  cruentas  del  manguito  de  la  membrana  mucosa. 

Con  tres  puntos  de  sutura  enclavijada  se  sujeta  la  entrada  de  la 
vagina,  que  ha  sido  despojada  de  su  niecobrana  mucosa. 
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Wétodo  americano. — El  tpalamiento  de  las  risliilas  vésico-vaginales 
era  muv  incierto  cuando  M.  Marión  Siins,  creando  una  operación 
Dueva,  fia  venido  á  pnibarnos  que  los  reveses  ta[i  frecuentes  en  estos 
últimos  a^os  dependen  de  la  dilicultad  de  poner  exactamente  en 
contacto  los  labios  refrescados  de  la  fístula,  Üigo  que  la  operación 
es  nueva,  porque  en  vez  de  refrescar  los  bordes  se  refrescan  las  su- 
perficies y  se  practica  la  sutura  con  hitos  metálicos  que  pueden  per- 
tDanecer  colocados  por  mucho  tiempo  sin  producir  desgarros. 

Esta  operación  ha  sido  practicada  en  América  muchas  veces  antes 
que  en  Francia,  y  por  esto  se  le  ba  dado  justumenle  el  nombre  de 
método  americano. 

Describiré  minuciosamente  todos  los  tiempos  de  la  operación, 
atendiendo  á  la  importancia  que  tos  autores  del  procedimiento  han 
dado  k  pequeñas  modiGcaciones  de  cada  uno  de  estos  tiempos. 

Posición  de  la  enferma. — Al  decúbito  dorsal  prefieren  tos  cirujanos 
americanos  una  posición  opuesta,  en  la  que  la  enferma  se  apoya  en 
8US  rodillas  y  en  sus  codos;  mas  como  la  operación  es  siempre  de 
lai^a  duración,  algunos  cirujanos  consienten  que  la  enferma  se  in- 
cline un  poco  hacia  uno  de  los  lados. 

Esta  posición,  que  no  permite  anestesiar  á  las  operadas,  es  muy 
cómoda  para  la  facilidad  de  las  maniobras  operatorias. 

Re/re<camt>n(o.— Colocada  la  enferma  en  la  posición  que  acabo  de 
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1,  Pírtó  media  fi  man^o    T.  Teniculum  por  el  cual  ee  1e- 
del  esp^culum,  en-  vanta  la  parlü  que  s>- quiere 

JU  dos   exlreoiida-  eicindir    para   el    lefresca- 

eSMD  semejantes.  miento. 

",.  Tijeras  corUndo  para  reFres- 


S.  SaperBcle  refrescada. 
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indicar,  iniroduce  el  cirujano  en  la  vagina  una  vaiva  semicilindríca, 
que  se  ha  llamado  en  Francia  espéculum  de  Boieman  [véase  lig.  f83], 
cu^a  concavidad  está  vuelta  hacia  la  fístula,  mientras  que  la  super- 
fície  convexa  corresponde  al  sacro.  Sosteniendo  un  ayudante  est& 
vaiva  por  su  mango,  el  operador  refresca  los  bordes  de  la  fístula,  y 
escinde  en  gran  extensión,  pero  muy  superficialmente,  la  porción 
de  vagina  inmediata  á  la  solución  de  continuidad;  en  suma,  refresca 
una  extensa  supertiríe.  El  refrescamiento  se  practica  con  el  bisturí 
curvo  por  su  plano,  ó  con  tijeras  que  tengan  la  misma  corvadura. 
La  figura  S8t  representa  bien  cómo  se  practica  este  refrescamiento. 
En  esta  figura  se  ve  que  la  membrana  mucosa  es  levantada  con  una 
especie  de  tenáculum  del  que  se  sirve  generalmente  U.  Sims  para 
este  tiempo  de  la  operación. 

Este  cirujano  emplea  generalmente  para  esle  tiempo  una  pinza  de 
garfios  encorvados  ffig.  S8i  bis). 

Sutura  propiamente  dicha.  —  Ora  empleemos  hilos  de  plata  ó  de 
hierro  recocido,  ora  empleemos  hilos  du  plomo,  es  muy  importante 
que  los  cordonetcs  que  aeben  sostener  los  labios  de  la  solución  de 
continuidad  no  penetren  hasla  la  vejiga;  estos  hilos  deben  introdu- 
cirse á  un  cenlimetro  del  borde  de  la  herida,  penetrar  oblicuamente 
en  los  l(^|iilos,  de  modo  que  camine  entre  las  paredes  de  la  vagina  y 
de  la  vejiga,  salir  por  delante  del  borde  vesical  de  la  fistula,  y  entrar 
en  el  borile  opuesto  siempre  entre  las  paredes  yuxtapuestas  de  la 
vejiga  y  de  la  vagina  para  salir  por  el  último  conducto  á  un  cenU- 


rig.  28S. 


Ftg.  288.' 


A.  Aguja  itraveMnito  U  mem!)rana  mucoja    Hiloa'  airiTesando  loi  doi'bordes  do 
yaaileodo  por  debajo  de  ella  pira  en-  la  fiítula. 

irar  ea  el  puato  opaesio, 

R.  Pinii  pnna-aguja. 

T.  Teniculnm  soiienieDdo  el  borde  de  la 
flsiula  para  ricllíur  el  paso  de  la  aguja. 
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metro  de  distancia  del  borde  de  la  solución  de  continuidad,  debiéna 
dose  aplicar  un  DÚmero  bastante  considerable,  para  que  cada  unoid- 
ellos  tenga  que  soportar  menor  esfuerzo.  En  América  se  colocan  Iv 
distancia  de  5  milímetros  unos  de  otros. 

Las  figuras  283,  286  y  287  representan  bastante  bien  cómo  se  pa- 
san los  bilos. 


'5$ríy-]{-'- 


D.  Horquilla    Ojiodi 

qnedelij  Jüleaer 

E.  Pico  de  ÍDide  qae 


G.  Cabosdeonhilo 
meiilico  torci- 
do T  cortado. 


FJg.  Kl. 

Es  muy  importante  que  los  hilos  atraviesen  los  dos  lafbios  de  la 
herida,  perpendicularmente  á  la  dirección  de  esta,  para  que  sus  dos 
cabos  estén  bien  confrontados. 

Para  colocar  los  hilos  metálicos  de  una  manera  mas  segura,  ha 

{iropuesto  M.  Bozeman  introducir  primeramente  hilos  de  seda  ó  de 
ino,  á  beneficio  de  una  aguja  conduciila  por  un  porta-aguja  de  cor- 
redera. Eslos  hilos  sirven  después  para  conducir  por  el  trajéelo  que 
ellos  han  recorrido  los  hilos  mel/<licos,  un  cabo  de  los  cuales,  encoi^ 
vado  en  forma  de  gancho,  se  lija  fácilmcnle.  M.  Marión  Sims  se 
vale  de  un  gancho  y  de  una  pequeña  horquilla  de  punías  obtusas 
Mg.  288)  para  dar  un  punto  de  apoyo  á  la  aguja  que  arrastra  los  hi- 
los de  la  sutura  á  través  de  los  labios  de  la  licrida. 

Para  introducir  directamente  los  hilos  metálicns,  se  vale  M.  Simp- 
son  de  una  aguja  porta-hilos,  M.  Marión  Sims  empica  una  pinza  se- 
mejante á  la  de  Dieffenbacli  (üg.  290).  Las  tijeras  están  encorvada» 


Mi 
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por  el  plano,  y  sus  hojas  son  muy  cortas  relativamcDte  á  la  longitud 
del  manpo  (fig.  289)  {'). 

Constricción  de  los  hilos. — Para  poner  en  contacto  los  bordes  re- 
frescados de  la  herida,  se  sirve  M.  flozeman  de  un  vástaf^o  de  acero 
montado  sobre  un  mango,  y  terminado  en  una  pequeña  chapa  agu- 
jereada en  su  centro.  Pasados  los  dos  cabos  de  un  hilo  por  el  agujero 
de  esta  chapa,  y  cogiéndolos  el  cirujano  con  la  mano  izquierda,  des- 
liza el  instrumento  sobre  ellos  hasla  que  los  labios  de  la  berída  se 
hallen  en  contacto. 


Pig.  it». 


Fig.  389. 


Flg.  390. 


H.  Bozeman  ha  llamado  á  este  instrumento  ajustador  de  sutura. 
H.  Sims,  cogiendo  los  dos  cabos  del  hilo  metálico  con  un  largo  pico 
d%  ánade,  los  tuerce  sobre  si  mismo  y  corla  después  todo  lo  que  no 
sirve  para  solidez  de  la  sutura.  También  se  pueden  fijar  los  dos  cabos 
asi  aproxiinados,  á  beneficio  de  lina  pequeña  bola  de  plomo  que  se 
magulla  aobre  ellos  á  la  manera  de  los  tubos  de  Galli;  mas  para  que 
estas  bolas  no  puedan  hundirse  en  la  pared  con  que  se  ponen  en  con- 
tacto, ha  imaginado  M.  Bozeman  cubrir  la  sutura  con  una  chapa  de 
plomo  oval,  perforada  en  su  centro  en  un  numero  de  puntos  igual  al 
de  los  hilos  empleados.  Colocada  esta  cha{)a,  se  machaca  con  un  ga- 
tillo una  pequeña  bala  de  plomo  sobre  los  eabos  de  los  hilos  al  nivel 
de  cada  una  de  las  aberturas  de  la  chapa,  de  modo  que  la  sutura  se 
halla  asegurada  por  un  sistema  que  recuerda  la  cerradura  de  un  ves- 
tido con  ojales  y  botones. 

Ya  han  dado  las  suturas  metálicas  resultados  que  las  hacen  muy 
superiores  á  los  procedimientos  autoptásticos  que  se  inventaron  para 


Uflstula  1  ético -Tigi  nal. 
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curar  las  fístulas  vésico- vaginales;  pero  estas  suturas  no  son  solo 
un  medio  de  curat^ion  para  esta  enfermedad,  sino  que  deben  ense- 
ñarnos á  tratar  otras  fístulas  y  á  refrescarlas  de  otro  modo  que  se  ha 
hecho  hasta  aquí  (^]. 

(*)  Siempre  he  considerado  la  operarion  de  la  fístula  vésico  vaginal  como  una  de  las 
mas  difíciles»  si  no  la  mas  embarazosa  de  la  cira^ia.  Tdn  fácil  como  es  formular  la 
indicación  de  esta  operación,  tan  dificil  es  llevarli  á  caho.  El  objet  >  es  bacer  una  su- 
tura en  el  tabique  vésico  vaginal  que  cierre  toda  comunicación  enlre  la  vejiga  y  la 
▼agina,  evitando  ala  paciente  la  iiisoportahle  molestia  consiguiente  á  la  inundación 
permanente  de  la  orina.  ¡Pero  cuántas  dificultades  se  presentan  para  practicar  una 
operación  tan  sencilla  en  otro  punto  que  estuviera  al  alcance  do  los  instrumentos  y  de 
la  vista!  Lo  profundo  h  veces  del  orilieio,  l:i  eslrecher.  de  la  vagina,  aumentada  con 
frecuencii  por  bridas  y  'icatrices  {nodulares,  las  escoriaciones  pr>'ucidns  y  sostenidas 
por  el  b:tño  conti-iuo  de  orina,  que  determina'i  una  sen>ibilidad  exquisita,  haciendo 
4  veces  imposible,  no  ya  la  operación,  sino  hasta  el  simple  reconocimiento,  la  ftlta  de 
extensibilidad  de  las  paredes  del  conducto,  que  no  permite  !a  aplicación  deespf^rulnm 
alguno  t'e  los  conocidos,  las  c  mtlnuas  enipcimes  de  orina  por  el  orifi  io  fistuloso, 
son  circunstancias  tan  embarazosas  para  la  operación  que  hacen  retrocederá  los  ciru- 
Jaios,  por  muy  vivo  que  sea  por  otra  parte  su  deseo  de  corregir  una  lesión  tan  mo' 
lesta  y  tan  insufrible  para  las  pobres  pacientes. 

Es  preciso  confesar,  sin  embargo,  que  hoy  se  ha  traindo  de  disminuir  con  instru- 
mentos apropiados  lo  arduo  de  la  maniobra,  y  hasta  hay  profesores  que,  dedicándose 
casi  exclusivamente  á  la  práctiea  de  la  operación,  han  lle;¿ado  á  dominar  los  obstáculos, 
consiguiendo  por  sus  felices  éxitos  una  reputación  envidiable;  pero  ni  por  esto  la  ope- 
ración ha  dejado  de  ocupar  el  primer  lu^ar  entre  las  mas  p<M)osas  de  la  cirugía,  ni  los 
miamos  ingeniosos  instrumentos,  ni  la  habilidad  de  los  ma^  entendidos  especialistas 
han  podido  hacer  practicable  esta  operación  cuando  las  condiciones  locales  del  con- 
docto  00  permiten  su  ejecución. 

Hé  aqui  el  procedimiento  que  he  empleado  cuando  me  he  visto  precisado  por  deber, 
por  compromiso  y  por  compasión  á  practicar  la  sutura  en  la  fístula  vésico- vaginal: 

Ante  todo  ha;;o  preparar  una  inmj  sobre  unn  mesa  suficientemente  alta  y  colocada 
frente  á  una  ventana  que  reciba  buena  luz.  Los  colchones  deben  ofrecer  un  ligero 
plano  inclinado  hacia  la  hahitacion.  Uno  de  ellos  se  coloca  sencillo  sobre  la  mesa  y  el 
otro  forma  el  plano  inclinado  doblándole  por  la  parte  media.  l!]l  objeto  de  esta  coloca- 
ción es  ha'*er  que  la  enferma  descanse  por  hus  rodillas  sobre  el  colcíion  sencillo  y  hori- 
zontal y  por  sus  codos  sobre  el  que  se  coloca  en  forma  de  plano  inclinado.  Esta  posi- 
ción, si  bien  no  es  la  mas  cómo  la  para  la  paciente,  es  la  que  permite  ver  mejor  la  fis* 
tula  y  la  que  tacilita  más  la  maniobra.  Conviene  oue  el  vientre  de  la  enferma  quede 
en  liueco,  es  decir,  que  no  descanse  sobre  los  colcnones,  porque  la  com()resion  que 
ejercen  las  visceras  sobre  la  vejiga  en  esta  acti  ud  no  permite  que  quede  retenida  la 
orina  en  su  reservorio,  lo  cual  es  muy  conveniente  durante  la  operación.  Excuso  ade- 
más la  cloroformización,  porque,  si  bien  la  operación  es  larga,  no  es  tan  dolorosa  que 
sea  preciso  anular  la  sensibilidad.  También  procuro  que  el  intestino  recto  esté  vacio 
para  el  dia  y  acto  de  la  operación,  prescribiendo  á  la  enferma,  ó  ligeros  laxantes,  ó 
enemas  con  la  debida  anticipación. 

Colocada  la  enferma  en  la  actitud  dicha  y  modificando,  &egun  convenga,  la  altura  y 
disposisíon  de  la  cama,  á  fin  de  que  el  operador  obre  sobre  un  campo  que  domine  bien, 
coloco  el  espéculum  de  Bo/eman  de  modo  que  su  convexidad  corresponda  á  la  cara 
rectal  de  la  vagina,  elevándolo  todo  lo  posible  á  fin  de  que  se  ponga  de  manifiesto  el 
orificio  fistuloso,  y  la  vagina  ofrezca  toda  la  capacidad  disponible  para  facilitar  el  pri- 
mer tiempo,  que  ha  de  consistir  en  el  refrescamiento  de  los  bordes. 

He  observado  que  los  orificios  fistulosos  son  infundibuliformes;  son  mas  anchos  por 
su  contorno  vaginal  que  por  el  vesical,  y  que  estos  bordes  están  algo  hundidos  hacia 
la  vejiga.  Creo  (jue  estos  borles  deben  refrescarse  con  oblicuidad,  de  modo  que  des- 
pués de  terminada  esta  diligencia  aparezca  un.  disco  cruento  de  centímetro  v  medio 
de  .incb'ira  y  no  un  contorno  cortado  perpendicularmente  que  con  dificultad  podría 
mantenerse  confrontado.  Este,  en  mi  concepto,  ha  sido  uno  de  los  mas  útiles  progre- 
sos hechos  üllimimente  en  la  práctica  de  esta  operación. 

Para  facilitar  e.«te  tiempo  introduzco  por  la  uretra  una  algali»  y  la  llevo  basta  por 
debíjo  de  los  bordes  de  la  fístula.  Con  «los  er  ñas  colocadas  en  los  extremos  del  diá- 
metro transversal  de  la  misma  y  entreííad  ís  á  dos  ayudantes  ejerzo  una  suave  tracción 
en  dirección  opuesta,  y  consigo  elevar  los  birdes  y  darles  la  tirantez  y  rigidez  necesa- 
ria á  fin  di*  que  no  huyan  al  emplear  el  instrumento.  Este  es  un  bisturí  de  hoja  larga 
GusaxN, — 38. 
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§  VU. — ^ProUpso  de  la  vagina. 

Excisión  de  la  membrana  mucosa  de  la  entrada  de  la  vagina 
(Dieffenbach).— Rechazada  hacia  arriba  la  pared  de  la  vagina  y  co- 
locada en  su  sitio,  forma  el  cirujano  alrededor  del  orificio  vaginal 
con  la  membrana  mucosa  de  los  ijrandes  labios  unos  pliegues  que 
fija  con  pinzas  y  excinde  con  las  tijeras. 

Se  {)ueden  reunir  los  labios  de  las  pequeñas  heridas,  ó  dejar  que 
la  herida  se  cicatrice  por  segunda  intención. 

Se  ve  que  esta  operación  no  es  otra  cosa  que  el  procedimiento  de 
Dupuytren  para  el  prolapso  del  recto. 

Estrechamiento  de  la  vulva,  episiorrafia  (Frike,  de  Hambourg). 
—La  episiorrafta  consiste  en  refrescar  los  grandes  labios  en  los  dos 
tercios  posteriores  de  su  extensión,  excindiendo  una  capa  delgada 
de  la  membrana  mucosa  que  cubre  su  cara  interna,  y  en  unirlos  por 
sutura,  de  modo  que  se  prolongue  el  periné  por  delante  en  la  exten- 
sión de  3  ó  4  centimetros. 

Escisión  de  un  colgajo  de  lavaaina  (Marshal-Uall).^Co^endo  con 
pinzas  la  membrana  mucosa  de  la  vagina  que  está  relajada  y  forma 
una  prominencia  en  el  oriRcio  externo  de  este  conducto,  el  cirujano 
desprende  de  ella  un  colgajo  elíptico  de  una  longitud  proporcionada 
al  grado  de  la  enfermedad.  Después  de  haber  lavado  bien  la  herida 
que  resulta  de  esta  excisión,  se  reúnen  los  bordes  por  una  sutura 
enclavijada  ó  de  puntos  separados. 

Cauterización  (R.  Gérardin,  Laugier). — Se  ha  intentado  obtenerla 
retracción  de  las  partes  relajadas,  practicando  en  la  membraua  mu- 

y  estrecha  montada  sobre  un  mango  fíjo  y  con  una  punta  aguda    A  pesar  de  todo  hay 

3ue  confesnr  que  este  es  el  momento  mas  arduo  de  la  operación.  Unas  veces  he  inlro- 
ucido  el  instrumcnio  de  plano  con  ei  objeto  de  obtener  au  disco  del  tejido  circanfe- 
rencial,  perforado  á  nivel  del  orificio  físiuloso,  y  otras  he  empezado  haciendo  una  íd- 
císiui)  periférica  á  centímetro  y  medi»  del  orificio  fistuloso  con  el  fin  de  disecar  hacia 
el  centro,  prapuniéodome  sie'mpre  obtener  el  disco  perforado. 

Inmeiliutamenle  después  de  refrescados  los  bordes  procedo  ¿  pasar  los  cordonetes, 
en  cuya  maniobra  me  han  prestado  un  excelente  servicio  las  agujas  fijas  montadas  eu 
su  maíllo  y  fenestradas  cerca  de  su  punta.  Al  efecto  preparo  tantas  cuantos  puntos  de 
sutura  voy  á  dar,  distando  estos  entre  si  unos  5  milímetros.  Valiéndome  de  pinzas  lar- 
gas y  delgadas  desembarazo  los  cabos  correspondientes  y  retiro  la  aguja  haciéndola 
retroceder.  Los  cordonetes  de  que  me  valgo  son  vegetales,  alguna  vez  la  seda,  sin  que 
tenga  motivo  |)ara  arre  entirme  de  no  haber  emple.ido  los  metálicos. 

En  este  período  de  la  opencion  concedo  á  la  enferma  algunos  niomeatos  de  descan- 
so. No  veo  inconveniente  en  que  se  conceda  esta  tregua  también  Inmediatamente  des- 
pués de  haber  refrescado  los  tiordes  y  a  il«»s  de  colocar  los  cordonetes. 

En  seguida  se  procede  al  anudamiento  de  eslos«  debiendo  confesar  que  esta  manio- 
bra me  ha  sido  fácil,  ya  valiéndome  exclusivamente  de  mis  dedos,  ya  ayudándome  con 
las  pinzas. 

Conlucida  en  segufda  la  enferma  á  su  cama,  dejo  colocada  una  algalia  de  mujer  en 
la  vejiga  y  someto  á  la  enferma  al  plan  riguroso  aconsejado  en  las  «randes  operacio- 
nes. Pasados  de  ocho  á  doce  días  se  separan  los  puntos  de  sutura  entrecortada,  que  es 
la  que  de  preferencia  se  emplea, siendo  sumamente  grato  al  profesor,  en  ocasiones,  ver 
coronada  de  un  éxito  lisonjero  una  empresa  que  parecía  superior  a  toda  sagacidad  y 
destreza  hum  ñas. 

Por  desgracia,  con  harta  frecuencia  fracasan  nuestras  tentativas,  siendo  los  resul- 
tados muchas  votcs  incompletos,  y  en  ocasiones  enteramente  inaUies,  cuando  no 
desastrosos.  ^£/  Traductor). 
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«osa  cauterizaciones  bastante  profundas  para  dar  origen  al  tejido 
iDoduiar;  pero  seria  preciso  que  bis  cauterizaciones  Tuesen  muy  ex- 
tensas para  que  ia  retracción  de  las  partes  cauterizadas  pudiesen 
anular  la  laxitud  de  la  pared  de  la  vagina. 

Fesarios, — La  aplicación  de  los  pesarios  es  todavía  el  m^or  mé- 
'lodo  que  se  opone  con  mas  seguridad  al  prolapso  vaginal.  Los  que 
dan  mejores  resultados  son  los  que  ocupan  enteramente  la  vagina; 
laies  son  los  pesarios  en  forma  de  tapón  ,  de  que  hablaremos  muy 
jproato  (véase  Retroversion  del  útero).  Pero  creo  que  la  enfermedad 
no  puede  ser  combatida  eficazmente  sino  por  los  pesarios  que  per- 
manezcan por  mucho  tiempo  en  la  vaf¡ina,  renovando  su  aplicación 
iodos  los  meses;  en  este  caso  los  cuidados  de  limpieza  de  la  en- 
ferma deben  limitarse  á  inyecciones  hechas  por  el  conduelo  que 
«xiste  en  el  centro  de  los  pesarios  en  forma  de  tapón. 

Convencido  de  que  no  se  puede  obtener  la  curación  del  prolapso 
4e  la  vagina  renovando  con  frecuencia  la  aplicación  de  los  pesarios, 
yo  rechazo  para  los  casos  en  que  se  quiere  obtener  una  cura  radi- 
cal ,  el  uso  del  pesarlo  de  aire  (véase  §  IX],  que  debe  ser  extraido 
ftodos  los  dias  para  que  la  enferma  pueda  lavarse. 

Oeneralmente,  es  preciso,  en  cuanto  se  pueda,  procurar  no  re- 
4wrir  á  ios  pesarios  mas  que  en  los  casos  de  ser  los  cinturones  ma- 
nifiestamente insuíicientes.  A  mí,  siempre  me  han  parecido  aque- 
llos aparatos  una  enfermedad  mayor  que  la  que  están  destinados  á 
combítir. 

§  vm. — Prolapso  del  útero. 

Contra  el  prolapso  del  útero  se  han  empleado  los  mismos  medios 
que  hemos  indicado  para  el  prolapso  de  la  vagina. 

El  método  mas  eficaz  es  indudanlemente  la  aplicación  de  los  pe- 
sjarios.  Los  que  tienen  la  forma  de  lapoii  convienen  para  la  vagina; 
los  que  se  llaman  de  rosquilla  son  los  mejores  para  el  prolapso  ute- 
rino. En  este  último  caso  se  puede  emplear  el  pesarlo  de  aire  (fi- 
gura 291),  que  ocupa  el  fondo  de  la  vagina  y  se  ^pone  eficazmente 
al  descenso  de  la  matriz.  .De  todos  los  demás  métodos ,  creo  que 
solo  el  eslrechamiento  de  la  vulva  es  el  que  ha  sido  seguido  de  una 
curación  sólida,  y  aun  M.  Frike,  que  en  1835  habia  obtenido  doce 
curaciones  en  Hambourg,  fracasó  en  una  tentativa  que  se  hizo  en 
Paris. 

Aun  cuando  apruebo  la  aplicación  de  los  pesarlos  para  el  trata- 
miento del  prolapso  uterino,  estoy  convencido  de  que  no  hay  medio 
terapéutico  de  que  se  haya  abusado  más. 

ji  IX. — Betroversion  y  ante  versión»  flexión  y  anteñexion 

del  útero. 

Estas  desviaciones  del  útero,  bien  estudiadas  de  algunos  años  á 
^esta  parle,  se  conocen  en  el  dia  mejor  que  hace  diez  años ;  pero  la 
experiencia  no  se  ha  pronunciado  definitivamente  sobre  el  valor  de 
los  diferentes  tratamientos  empleados  para  obtener  su  curación* 
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Cinturon  hipogdstrico  de  chapa.^Ldi  parte  importante  de  este  ció- 
turón  ,  que  todos  los  módicos  conocen,  es  una  chapa  de  acero  almo- 
hadillada y  cubierta  de  piel ,  que  se  aplica  sobre  la  región  hipogás* 
trica,  en  cuyo  punto  se  la  fija  con  una  correa  que  rodea  al  cuerpo 
de  ia  enferma;  á  beneücio  de  una  llave  se  hace  girar  un  tornillo  que 
sirve  para  inclinar  la  chapa,  según  las  necesidades  de  la  enferma; 
generalmente  esta  inclinación  es  tal,  que  el  borde  superior  de  la 
chapa  está  mas  distante  del  ejedel  cuerpo  que  su  borde  inferior,  á 
fin  de  que  el  plano  inclinado  que  asi  se  rorma  sostenga  sólidamente 
la  masa  intestinal. 

Fácil  es  comprender  la  acción  de  este  cinturon  en  los  casos  de 
anteversion  y  ae  anteflexion,  pues  que  empuja  hacia  atrás  la  pared 
abdominal ,  y  por  consecuencia  el  útero. 

Pero  como  este  aparato  es  también  útil  cuando  se  trata  de  una  re- 
troversion  ó  de  una  relroflexion ,  su  eficacia  no  puede  ya  ser  expli- 
cada de  la  misma  manera;  se  cree  aue  en  este  ultimo  caso  se  cal- 
man los  dolores  fijando  la  matriz  y  naciéndola  inmóvil  por  la  com- 
presión del  vientre. 

Pésanos,  —  Aun  cuando  la  mayor  parte  de  los  pesarios  sirven- 
tanto  para  el  prolapso  de  la  vagina  y  ael  útero  como  para  las  des- 
viaciones de  este  último  órgano,  he  querido,  para  no  dar  demasiada 
extensión  á  la  descripción  del  modo  de  aplicar  estos  instrumentos 
abandonados  generalmente  á  los  vendajistas,  no  hablar  de  ellos^ 
sino  cuando  tratara  de  las  desviaciones  uterinas. 

Los  pesarios  se  distinguen  en  vaginales  y  uterinos.  Los  primeros 
representan  un  cilindro  hueco,  mas  ó  menos  regular,  con  una  li- 

f¡era  corvadura  por  lo  general,  cuya  concavidad  mira  hacia  ade- 
ante ;  se  los  UsLmai pesarios  en  forma  de  tapón,  y  tienen  un  volu- 
men bastante  considerable  para  llenar  la  vagina.  M.  Malgaigne  ha 
propuesto  estrechar  el  tapón  en  su  parte  media ,  á  fin  de  darle  la 
lorma  de  un  reloj  de  arena 

Los  pesarios  uterinos  llamados  de  rosquilla  tienen  la  forma  anu- 
lar. Hay  otros  que,  perforados  en  su  centro  como  los  anteriores,  tie- 
nen una  forma  cuaarangular  ó  elíptica;  otros  que  representan  ud 
óvalo  escotado  en  sus  dos  extremidades ;  otros  tienen  un  vástago- 
(jpesarios  de  vastago,  pesarios  de  boliche) ;  y  los  hay,  finalmente, 

3ue  ofrecen  una  especie  de  canal ,  cuyo  borde  superior  se  coloca 
etrás  del  cuello  del  útero,  y  cuya  cara  posterior  descansa  en  la 
concavidad  de  este  instrumento.  Estos  últimos  pesarios  son  los  que 
aconseja  M.  Hervez  de  Chegoin  en  las  anteversioncs  del  útero  para 
rechazar  el  cuello  de  la  matriz  hacia  adelante  y  para  hacer  bascular 
su  cuerpo  hacia  atrás. 

Aplicación. —  Estando  echada  la  enferma,  con  los  muslos  separa- 
dos ,  y  después  de  haber  desocupado  su  vejiga ,  el  cirujano  engrasa 
el  pesarlo  y  le  introduce  de  delante  atrás  y  un  poco  de  arriba  abajo»^ 
cuidando  de  que  el  instrumento  entre  por  su  extremidad  mas  estre- 
cha. El  pesarlo  en  forma  de  tapón  debe  ser  colocado  de  manera  que 
su  concavidad  mire  hacia  delante,  y  su  extremidad  gruesa  hacia 
abajo.  El  pesarlo  en  forma  de  rosquilla ,  introducido  según  su  longi- 
tud, se  coloca  al  través  cuando  llega  al  fondo  de  la  vagina,  de- 
i)iendo  situarse  de  manera  que  el  cuello  corresponda  á  su  centro; 
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«n  esta  posición  se  aloja  una  milad  del  pesario,  entre  el  cuello  y  el 
fondo  <le  la  pared  posterior  de  la  vagina,  mientras  que  la  otra  mi- 
tad se  coloca  delante  del  hocico  de  tenca. 

Para  que  la  vagina  esté  limpia,  deberá  la  enferma  hacerse  inyec- 
ciones por  lo  menos  una  vez  al  dia. 

Los  pesarios  de  rosouilla  y  de  tapón  se  sostienen  por  si  mismos; 
pero  los  de  vastago  y  los  de  boliche  se  sostienen  con  una  servilleta 

aue,  pasando  por  delante  de  la  vulva,  se  fija  por  sus  dos  extreinida- 
es  á  un  cordón  que  rodea  al  cuerpo. 

Pesario  de  aire  (Gariel).—  El  pesario  de  aire  consiste  en  una  ve- 
jiga de  goma,  que  comunica  con  un  tubo  de  la  misma  susUincia, 
adaptando  á  este  tubo  una  virola  que  permite  ó  interrumpe  á  vuluo- 
tadla  comunicación  de  la  vejiga  con  el  aire  exterior. 

Untada  por  fuera  con  aceite  esta  bolsa  de  goma ,  se  la  desocupa 
de  aire,  y  enrollándola  sobre  sí  misma,  en  el  sentido  de  su  longi- 
tud ,  se  la  introduce  basta  el  fondo  de  la  vagina  ;  mientras  que  un 
dedo  la  mantiene  en  este  sitio,  un  ayudante  la  insulla  con  U  boca 
por  la  abertura  del  tubo  que  lia  quedado  fuera.  Cuando  se  calcula 
que  basta  la  insuflación  ,  se  hace  girar  á  la  virola,  y  el  aire  encer- 
rado continua  llenando  la  vagina  hasta  que  se  baga  girar  á  la  virola 
.  en  sentido  contrario. 

No  se  eren  que  es  ventajoso  distender  demasiado  este  pesario, 
porque  entonces  lo  toleran  dificilinente  las  enfermas,  mientras  que 
DO  causa  dolor  alguno  cuando  adquiere  la  consistencia  de  un  cuerpo 
sólida  á  lieiieficio  de  una  mediana  distensión. 

Para  que  las  enfermas  no  se  vean  obligadas  á  recurrir  á  la  boca 
de  un  ayudante,  M.  Gariel  ha  imaginado  adaptar  al  tubo  del  pesario 
el  tubo  de  otra  vejiga  de  goma  que  la  entcrmu  insufla  por  si  misma, 
permitiendo  la  comunicación  con  la  vejiga  interna  cuando  esta  ha 
sido  introducida  en  el  fondo  de  la  vagina  [fig.  291  j. 

Fig.  391. 


A.  Ulero. 

B.  Vejiga. 

C.  Recto. 

D.  Bolsa  ¡ole 

roa  del  pesarlo. 

E.  Bolsa  exte 

rna  comprimida. 

F.  LUtb  que  establece  ñ  interrumpe 
la  comuiiícacioD   entre    las    doa 


ApreciBcion. —  El  pesario  de  aire,  después  de  haber  estado  en 
boga  un  corto  tiempo,  ha  corrido  la  suerte  de  la  mayor  parte  de  los  - 
«tros  pesarins.  Indudablemente  escmia  menos  aue  otros  las  partes 
con  que  se  pone  en  contacto,  pero  produce  tal  dilatación  de  la  va- 
gina, que  las  mujeres  se  resignan  difícilmente  á  llevar  esta  vejiga, 
que  es  preciso  dilatar  todos  los  días. 
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Enderezador  del  lí/ero.— Convencido  de  la  insuficiencia  de  lo» 
medios  empleados  contra  las  desviaciones  del  útero,  ba  propuesto 
M.  Simpson  (de  Edimburgo)  enderezar  y  fijar  este  órgano  á  benett^ 
cío  de  un  instrumento  particular  que  denomina  enderezador  uíermo. 
Valleix  ,  que  ha  sido  en  Francia  el  propagador  del  método  del  ciru- 
jano escociés ,  ha  hecho,  en  el  enderezador  uterino,  modificaciones 
que  han  sido  generalmente  adoptadas.  Yo  le  copiaré  la  descrip- 
ción que  hace  de  este  instrumento  en  sus  Lecciones  clínicas  de  la 
Piedad ;  pero  antes  debo  decir  alguna  cosa  de  un  modo  de  explorar 
el  útero  que  tiene  mucha  importancia.  El  instrumento  de  que  se  ha 
valido  Simpson  antes  que  ningún  otro,  es  una  sonda  maciza  muy 
encorvada  y  graduada;  M.  Huguier  le  ha  añadido  una  corredera  que 
marca  el  límite  de  su  introducción  (fig.  292);  Valleix  la  ha  hecho 
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A.  Mango  del  instru- 

mento. 

B.  Corredera. 

C.  Extremidad  encor- 

vada de  la  sonda. 
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A.  V&stago  destinado  á  pe- 

netrar en  el  útero. 

B.  Articulación  del  vastago 

anterior  con  el  vastago 
vaginal. 
G.  Vastago  macizo  del  peto 
entrando  en  el  vastago 
vaginal. 

D.  An  illos  inferiores  del  peto. 

E.  Anillos    superiores    del 

pi'to  para  las  ligaduras 
que  forman  el  cinturon. 


Fig.  991 


Fig.  293. 


enderezar,  y  ha  reemplazado  la  corredera  de  M.  Huguier  por  una 
escotadura  esculpida  a  6  centímetros  y  un  cuarto  de  la  extremidad 
del  instrumento,  porque,  según  él ,  este  es  el  término  medio  de  la 
profundidad  normal  del  útero.  Teniendo  la  sonda  su  convexidad  ha- 
cia atrás ,  se  la  desliza  por  el  índice  introducido  en  la  vagina ,  y  se 
la  introduce  suavemente  hasta  la  cavidad  del  cuello,  debiendo  ser 
dirigida  desde  este  punto  según  el  eje  del  estrecho  superior  de  la 
pelvis.  Cuando  el  cirujano  encuentra  la  menor  resistencia ,  varía  cfl 
extremo  de  la  sonda  hacia  otro  lado,  hasta  que  la  haya  hecho  pe*- 
netrar  en  la  cavidad  uterina.  La  dirección  en  que  ha  debido  intro^ 
ducir  la  sonda  indica  el  género  de  desviación  del  útero. 
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Con  este  instrumento  se  coloca  la  matriz  en  su  posición  nor- 
mal, haciéndola  bascular  de  atrás  adelante  en  las  retroversiones  y 
retroflexiones ,  y  de  [delante  atrás  en  las  anteversiones  y  antefle- 
xiones. 

«F/  enderexador  uterino  de  vastago  articulado  se  compone  de  un 
tallo  destinado  á  penetrar  en  la  cavidad  uterina  ?fig.  293).  Este  tallo, 
de  metal  y  de  marfil,  y  de  una  longitud  variable,  según  los  casos, 
tiene  el  volumen  de  una  pluma  de  ^anso,  con  un  disco  de  metal  de 
dos  centímetros  de  diámetro,  y  se  tija  á  la  cara  superior  de  este  dis- 
co, sobre  el  cual  debe  apoyarse  el  hocico  de  tenca  cuando  el  tallo  se 
halle  en  el  útero.  Esta  primera  parte  del  aparato  está  unida  por  una 
articulación  de  resorte  con  otro  tallo  de  metal,  que,  debiendo  per- 
manecer en  la  vagina,  ha  recibido  el  nombre  de  taüo  raainal. 

>EI  resorte,  situado  en  la  articulación  del  disco  con  el  tallo  vagi- 
nal, está  dispuesto  de  manera  que  sirve  para  sostener  estas  dos  par- 
tes dobladas  en  ángulo  recto  una  sobre  otra;  abriendo  el  resorte  se 
Ímede  deprimir  el  disco  y  el  tallo  uterino  hasta  que  se  continúe  en 
inea  recta  con  el  tallo  vaginal.  El  mecanismo  del  resorte  no  se  opone 
á  que,  después  de  haber  estado  reunidos  en  esta  posición,  puedan 
los  dos  tallos  ser  doblados  de  nuevo  uno  sobre  otro;  pero  cuando  se 
llega  al  ángulo  recto,  el  resorte  entra  en  juego  (á  la  manera  de  los 
adaptados  á ciertos  cuchillos,  llamados  puñales),  y  los  mantiene  en 
esta  posición. 

»EI  tallo  vaginal  está  hueco  para  recibir  un  vastago  macizo,  que 
se  une  en  ángulo  recto  sin  articulación,  con  un  peto  destinado  á  fi- 
jarse sobre  el  abdomen.  La  dirección  del  peto  es,  por  consiguiente, 
paralela  á  la  del  tallo  uterino,  y  los  movimientos  comunicados  á  una 
de  estas  dos  porciones  del  instrumento  se  deben  comunicar  á  la  otra, 
cuando  el  aparato  está  aplicado  y  estando  introducido  el  tallo  del 
peto  en  la  cavidad  del  tallo  vaginal. 

»Las  dos  porciones  distintas  de  que  se  compone  el  aparatóse 
mantienen  reunidas  á  beneficio  de  un  hilo  pasado  por  un  agujero 

3ue  tiene  el  tallo  vaginal  cerca  de  la  articulación,  y  este  hilo  se  anu- 
a  sobre  el  peto. 

»E1  peto  se  tija  á  lo  largo  del  abdomen  á  beneficio  de  dos  li^^adu- 
ras  situadas  en  su  parte  superior  y  formando  cinturon^  debiendo 
servir  otras  dos  ligaduras  de  correas  que,  pasando  por  debajo  de  los 
muslos,  se  atan  a  su  parte  inferior,  cerca  del  punto  en  que  debe 
anudarse  el  hilo  que  une  las  dos  porciones  del  instrumento. 

«Construido  así  este  instrumento,  difiere  del  de  M.  Simpson,  pri- 
mero por  el  volumen  del  disco;  el  suyo  es  oval,  y  su  mayor  diáme- 
tro es  de  cuatro  centímetros  y  medio.  Otra  difereiicia,  y  esta  es  ca-> 
pital,  es  que  en  el  instrumento  de  M.  Simpson  el  disco -que  sostiene 
el  tallo  uterino  está  soldado  sobre  el  tallo  vaginal;  la  flexión  es,  por 
lo  mismo,  permanente,  y  para  introducir  el  instromento  es  preciso 
adaptar  al  tallo  vaginal  un  mango  muy  encorvado  en  dirección  con-» 
traria.» 

Introducción  del  enderezador  uterino.  —  Restablecido  el  útero  en 
su  dirección  normal  á  beneKcío  de  la  sonda  uterina,  se  introduce  el 
enderezador  articulado  en  el  útero,  como  lo  sería  una  sonda  recta» 
Para  esto  debe  estar  previamente  abierto,  de  modo  qu«  el  tallo  ute- 
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riño  y  su  disco  hagan  con  el  tallo  vaginal  una  línea  recia  (jig.  294). 
Como  esta  porción  del  instrumento  no  tiene  bastante  longitud  para 

ser  manejada  con  facilidad,  nos  servimos  de  un 
mango  porta- vastago,  casi  recto,  que  penetra 
en  la  cavidad  del  tallo  vaginal  y  que  se  retira 
en  seguida  para  colocar  el  peto. 

La  cara  palmar  del  índice,  introducido  en  la 
vagina,  guia  el  tallo  uterino.  Cuando  toda  esta 
porción  del  instrumento  ha  penetrado  en  la  ca 
vidad  del  útero,  el  dedo  que  la  ha  guiado  siente 
que  el  cuello  viene  á  ponerse  en  contacto  con  el 
disco;  entonces  es  preciso  restablecer  la  fle- 
xión de  un  tallo  sobre  el  otro,  y  para  esto  basta 
llevar  hacía  arriba,  empujándole  hacia  atrás,  el 
mango  que  sostiene  el  tallo  vaginal. 

D 'spues  de  esto  solo  falta  aplicar  el  peto  y 
fijarle,  anudando  las  ligaduras  de  que  hemos 
hablado  en  la  descripción  del  aparato. 

Una  precaución  capital  para  el  buen  resul- 
tado del  tratamiento  es  la  de  introducir  en  el 
útero  un  tallo  bastante  corlo  para  que  su  ex- 
tremidad no  tropiece  con  el  fondo  del  órgano; 
la  mayor  longitud  que  se  le  puede  dar,  según 
Valleix,  es  de  40  milímetros. 

El  enderezador  uterino  puede  permanecer 
mucho  tiempo  aplicado;  peix)  es  preciso  se- 
pararle luego  que  determine  el  menor  movi- 
miento febril.  Sea  cualquiera  la  tolerancia  de  la 
matriz,  debe  retirarse  siempre  este  instrumento 
algunos  días  antes  de  las  reglas,  y  no  colocarle 
nuevamente  hasta  pasados  cinco  o  seis  dias. 

Apreciación. — Este  método,  que  ha  gozado 
de  gran  boga,  como  todas  las  ideas  que  nos 
vienen  de  Alemania  ó  de  Inglaterra,  está  boy 
generalmente  abandonado,  y  nadie  piensa  en 
practicarlo. 


g.  294. 


A.  Porta  vastago. 

B.  Talo  \aginai  del  en- 

derezador. 
G.  Articulación  del  tallo 

vaginal  y  del  tallo 

uterino. 
D.  Tallo  uterino. 


X. — Pólipos  del  útero. 


Los  pólipos  del  útero  pueden  ser  mucosos  como  los  de  las  fosas 
nasales;  á  veces  también  parece  que  están  formados  del  tejido  hi- 

f»ertrotiado  del  cuello  de  la  matriz;  pero  en  la  inmensa  mayoría  de 
os  casos  son  fibrosos. 

Los  pólipos  nacen  de  la  cavidad  del  útero;  á  veces  de  la  parte  in- 
mediata del  cuello,  y  rara  vez  del  cuello  mismo. 

Pocas  veces  se  reproducen,  y  en  esto  se  diferencian  esencialmente 
de  los  que  aparecen  en  las  fosas  nasales. 

Se  los  trata  por  excisión,  torsión,  avulsión,  magullamiento^  por  /t- 
gadura  y  por  cauterización, 

^o  Excisión. — Echada  la  enferma  sobre  el  borde  de  una  cama,  y 
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teniendo  las  nalgas  fuera  de  ella  y  doblando  ios  ayudantes  fuerte- 
menta  los  muslos  sobre  la  pelvis,  el  cirujano  introduce  un  espéou- 
luro  de  charnela  movible,  y  cogiendo  el  cuello  del  útero  con  las  pin- 
zas de  Museux,  le  atrae  hacía  abajo,  rcíentras  que  un  ayudante  fa- 
cilita esta  depresión,  comprimiendo  el  hipogastrio. 

Retirada  la  charnela  movible  del  espéculum,  se  separa  el  mismo 
instrumento  para  aue  el  cuello  del  útero  pueda  descender  hasta  el 
orificio  exterior  de  la  vagina. 

En  este  momento  de  la  operación  el  pólipo  se  encuentra  entre  los 
labios  de  la  vulva,  y  cogiéndole  el  cirujano  con  los  dedos  ó  con  una 
fuerte  pinza  de  erina,  pasa  unas  tijeras  fuertes,  rectas  ó  curvas,  en- 
tre él  y  la  pared  uterina,  y  corta  su  pedículo  lo  mas  cerca  posible 
de  su  inserción  sobre  el  útero. 

2.**  Torsión. — Colocado  el  espéculum,  coge  el  cirujano  el  pólipo 
con  pinzas  y  le  tuerce  sobre  su  pedículo  como  hemos  dicho  para  los 
pólipos  de  las  fosas  nasales. 

3.^  Avulsmi, — La  avulsión  no  es  mas  que  el  fin  de  la  torsión.  Ella 
sola  constituiria  un  método  insuficiente  que  daría  por  resultado  la 
dislaceracíon  del  pólipo. 

4.0  Magullamiento, Se  pueden  magullar  los  pólipos  blandos  com- 
primiéndolos entre  los  bocados  de  una  pinza  fuerte,  pero  solo  es 
permitido  emplear  este  método  en  casos  excepcionales  en  que  los 
pólipos  sean  demasiado  blandos. 

5.<>  Ligadura.— 'L^  ligadura  puede  hacerse  cuando  el  pólipo  está 
ysi Juera  de  la  vulva,  ó  cuando  forma  relieve  en  el  fondo  de  la  vagina. 

Se  han  inventado  instrumentos  para  colocar  una  ligadura  en  la 
cavidad  del  útero;  pero  cuando  el  cuello  de  este  órgano  está  bastante 
abierto  para  que  el  dedo  pueda  apreciar  la  presencia  de  un  pólipo,  y 
para  que  puedan  funcionar  los  instrumentos  en  la  cavidad  uterina, 
es  mucho  mas  sencillo  atraer  el  pólipo  á  la  vagina  ó  esperar  que 
baje  por  sí  mismo.  Si  es  demasiado  voluminoso  para  salir  antes  de 
la  ligadura,  no  será  menor  después  y  será  muy  difícil  su  extrac- 
ción. 

No  describiremos,  por  consiguiente,  mas  que  las  dos  primeras 
operaciones.  .  . 

Ligadura  fuera  de  la  üw/ra.— Colocada  la  enferma  en  la  posición 
que  hemos  indicado  para  la  excisión,  cogido  el  cuello  y  traído  al  ex- 
terior como  hemos  dicho  para  esta  operación,  el  cirujano  pasa  alre- 
dedor del  pedículo  del  pólipo  una  fuerte  ligadura  de  hilo  encerado 
que  aprieta  vigorosamente. 

Cuando  el  pedículo  es  muy  voluminoso  es  preferible  pasar  dos  li- 
gaduras por  su  parle  media  y  estrangular  sus  dos  mitades. 

Ligadura  en  el  fondo  de  la  t^a^ma.— Después  de  lo  que  hemos  di- 
cho de  la  ligadura  de  los  pólipos  de  las  fosas  nasales,  sera  muy  fácil 
hacer  la  aplicación  de  este  método  á  los  pólipos  del  ulero  que  for- 
man eminencia  en  la  vagina:  pasada  una  ligadura  alrededor  del  pe- 
dículo del  tumor,  á  beneficio  del  porta- ligaduras  doble  de  Cloquet 
(fig.  295),  no  falla  mas  que  estrangularle  á  benehcio  de  uno  de  los 
aprieta-nudos  representados  en  la  figura  213.  ,..,.,  ^^j^«.,u 
6."  Cauterización.-  La  cauterización  podría  ser  util  si  el  pedículo 
del  pólipo  no  hubiese  sido  cortado  muy  cerca  de  la  pared  en  que  se 
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implinU:  p^m  ella  sola  nanea  sefá  útil  sino  en  los  casos  raros  de 

|h'>ü(kis  mocosos  de  pe<jueño  volumen. 

Si  se  emplea  la  cauterización,  el  hierro  can- 
dente sería  el  medio  mas  expedito,  el  mas  se- 
gnro  é  ínofensiro  siempre  qne  el  pólipo  estu- 
Tíera  implantado  sobre  el  cuello  y  no  sobre  una 
pared  del  útero ,  porque  en  este  caso  podría  ex- 
tenderse á  gran  distancia  la  acción  del  hierro 
candente.  No  haj  que  temer  esta  extensión 
cnindo  el  pólipo  se  inserta  sobre  el  cuello  del 
útero.  p<vrqüe  en  este  caso  el  operador  tiene 
«ie^pnr  el  poder  de  oponerse  á  ella,  haciendo 
i^^•^:olone5  con  agua  fría  repetidas  hasta  que 
ka\a  iesnvecido  completamente  todo  indicio 
4rR4a>j¡»M. 

Aptrnoaaem, —  El  m^gnUamimío  j  la  caulen" 
:f%  Kú  Métodos  que  no  pueden  ser  emplea- 
é*^  «791»  e\ceyck>nnlaiente.  Otro  tanto  debo  de- 
rj*  ^f  U  ;.--^ncm  t  de  la  armisUm^  porque  no 
%n  '^-i*  d  alero  \a  f|exa  de  las  pareoes  en  que 
9^  nTioJT'^in  ^-«  p»hp»de  las  fosas  nasales ,  oo 
j«Nn*a  «"«-«c^c.*  >.-  ««fictente  para  que  dejen  de  te- 
]it'->^  r-j  .  «ttcsss .  dislocaciones  grares  del  útero 
}i  ir?f^fms»:m  ét  hi»  ligaMealos  que  soatieaeD 

la  vacilación  entre  la  liea- 
La  iigadora  no  tiene  soDre 
que  la  de  evitar  las  he- 
se llalla  atMindan- 
el   tiempo    siempre 
H  pedicalo  del  pólipo. 
suf  raras  después  de  la  ex- 
wkmj  foco  vasculares ,  solo 
inleresado  el  tejido 
.-d  Atibar  las  hemorragias 
de  hilas  empapadas 
ée  hierro. 

á  los  otros  métodos; 
fácil ,  ix>  expone  mas 


e¿  M  recto,  y  aun 
pmtáe  emplear  el 
es  el  fo^do  de  la  Ta- 
lan pciq«eaa*  sena  una 


OPERACIONES   EN  LA   VULVA,    LA  VAGINA   Y   EL   ÜTBRO.  603 

§'XII.  —  Cáncer  del  cuello  del  útero. 

Anatomía. —  El  cuello  del  útero  presenta,  en  el  fondo  de  la  va- 
gina, una  eminencia  que  se  ha  llamado  hocico  de  tenca  por  su  fi- 
gura. Esta  parte  tiene  un  orificio  en  su  centro  en  las  mujeres  que 
no  han  pando,  y  ofrece  dos  porciones ,  llamadas  labios,  en  las  que 
han  sido  madres ;  el  labio  anterior  es  generalmente  mas  grueso, 
pero  un  poco  mas  corto  que  el  posterior. 

Las  relaciones  del  peritoneo  con  la  inserción  de  la  vagina  sobre  el 
cuello  del  útero  tienen  mucha  importancia  bajo  el  punto  de  vista  de 
la  cirugía  operatoria. 

El  fondo  de  saco  formado  por  la  reflexión  del  peritoneo  al  pasar 
desde  el  útero  á  la  vejiga  se  halla  á  15  milímetros  por  lo  menos  de 
la  parte  anterior  del  fondo  de  la  vagina ,  mientras  que  por  detrás  el 
tercio  superior  de  este  conduelo  está  revestido  por  una  hojuela  peri- 
toneal ;  de  aquí  resulta  que  se  puede  extirpar  el  cuello  del  útero  á 
mayor  altura  por  delante  que  por  detrás ,  sin  entrar  en  la  cavidad 
del  peritoneo ;  pero  esta  disposición  está  compensada  por  las  rela- 
ciones de  la  vejiga,  que  descansa  por  delante  sobre  la  pared  ante-*' 
rior  de  la  vagina. 

Operación. —  Se  ha  hecho  la  ligadura  del  cuello  del  ulero  cance- 
roso ;  pero  haciendo  ya  mucho  tiempo  que  está  abandonada  esta 
operación  ,  la  cual  apenas  se  diferencia  de  la  ligadura  de  un  pólipo, 
nada  diré  de  ella. 

Los  métodos  que  se  han  empleado  para  destruir  el  cáncer  dei^ 
cuello  del  útero  son  :  la  excisión  y  la  cauterización. 

Excisión. —  Echada  la  enferma  en  decúbito  supino,  se  introduce 
en  la  vagina  un  espéculum  de  valvas  que  permite  coger  el  cuello* 
del  útero  con  las  pinzas  de  Museux.  Retirando  entonces  el  espécu- 
lum ,  se  tira  del  cuello  de  la  matriz ,  fuera  de  la  vulva ,  lentamente 
y  sin  sacudida. 

Separados  por  ayudantes  los  grandes  y  pequeños  labios  ,  y  dírí- 
gíenao  hacia  adelante  el  cirujano  el  corte  de  un  bisturí ,  que  aplica 
por  detrás  del  cuello,  separa  toda  la  parte  enferma,  cortando  por  el 
tejido  sano.  También  se  pueden  emplear  tijeras  fuertes  y  un  poco 
curvas  por  el  plano  para  hacer  esta  excisión. 

Cuando  la  matriz  está  inmóvil  y  no  puede  ser  atraída  fuera  de  la^ 
vulva ,  hay  necesidad  de  dejar  el  espéculum  colocado  hasta  el  fin  de 
la  operación  ,  que  consiste  entonces  en  incindir  el  cuello  con  un 
bisturí  curvo  por  el  plano.  Si  esta  práctica  no  estuviera  general- 
mente abandonada ,  seria  fácil  inventar  un  instrumento  análogo  al 
amigdalotómo,  pero  cuyos  anillos  se  reunieran  en  ángulo  recto  con 
el  tallo. 

Si  hubiera  de  practicar  la  excisión  del  cuello  del  útero,  preferiría 
el  compresor  de  Chassaignac  á  las  tijeras ,  al  bisturí  y  toda  especie 
de  instrumento  cortante  ;  porque  el  peligro  de  esta  operación  pro- 
viene de  la  abertura  de  los  vasos  uterinos  ,  que  permanecen  abier- 
tos después  de  la  incisión  ,  mientras  que  deben  quedar  aplastados» 
y  aun  obliterados  bajo  la  acción  del  compresor. 

Cauierizacion.— St  cauteriza  el  cuello  del  útero  con  agentes  quí- 
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micos  ,  tales  como  la  pasta  de  Yiena  ,  la  potasa  cáustica,  el  cáustica 
de  Filhos ,  el  nitrato  de  plata ,  el  nitrato  ácido  de  mercurio,  etc.,  ó 
bien  se  aplican  sobre  la  parte  enferma  uno  ó  muchos  hierros  can- 
dentes. Siempre  son  ,  como  se  ve,  las  dos  especies  de  cauterios:  po- 
Uncial  y  actual. 

Sea  cualquiera  el  modo  de  cauterización  que  se  adopte,  la  aplica- 
ción de  un  espéculum  de  una  pieza,  de  marfil  ó  de  estaño,  es  el 
preliminar  obligado  de  la  operación. 

Cauterio  potencial, — Cuando  se  emplea  un  cáustico  liquido,  se  le 
aplica  generalmente  á  la  parte  enferma  á  benefícío  de  un  pincel  de 
hilas  que  va  empapado  en  él,  y  para  que  no  se  vierta  sobre  la  va- 
gina hay  necesidad  de  llenar  el  espéculum  de  gran  cantidad  de 
agua,  para  neutralizar  la  acción  de  la  porción  de  cáustico  que  po- 
dría haberse  extendido  por  la  pared  vaginal. 

Cuando  se  usa  la  pasla  de  Yiena  ó  la  pasta  cáustica,  es  preciso 
antes  que  nada  tapar  con  hilas  ó  con  algodón  la  porción  de  vagina 
inferior  al  cuello  para  evitar  una  escara  si  llegara  á  caer  una  parti- 
culila  de  causlico. 

Cauterio  actual. —  Colocado  el  espéculum,  se  aplica  al  cuello  del 
útero  un  hierro  enrojecido  hasta  el  color  blanco,  cuya  forma  varía 
según  la  extensión  de  la  lesión ,,  dejándole  obrar  durante  algunos 
segundos,  tiempo  suíicienle  para  que  su  calor  se  haya  casi  esLtin- 
guido.  Si  esta  primera  cauterización  no  fuere  bastante,  se  aplica  un 
segundo  y  hasta  un  tercer  cauterio,  y  se  llena  inmediatamente  el 
espéculum  con  agua  fria,  con  objeto  de  refrescar  las  inmediaciones 
de  la  parte  quemada. 

Como  esta  operación  no  se  verifica  mas  que  en  el  cuello  del  útero, 
cuya  sensibilidad  es  casi  nula,  no  causa  otro  dolor  que  el  que  re- 
sulta de  un  ligero  calor  en  el  fondo  de  la  vagina.  Este  pequeño  ac- 
cidente de  la  cauterización  se  evita  teniendo  cuidado  antes  de  prac- 
ticarla de  limpiar  las  mucosidades  del  cuello  del  útero,  que  son  las 
que,  fundidas  por  el  contacto  del  hierro  candente,  producen  la  sen- 
sación dolorosa  de  que  se  quejan  algunas  enfermas. 

La  escara  que  resulta  de  esta  cauterización  se  desprende  bien 
pronto:  del  sexto  al  décimo  dia. 

Pasado  este  tiempo,  se  repite  la  operación  cuando  se  trata  de 
destruir  un  tumor  canceroso.  Seria  preciso,  por  el  contrario,  espe- 
rar que  la  cicatrización  estuviese  completamente  terminada  si  lo 
que  se  hubiera  cauterizado  fuesen  fungosidades  del  cuello  que  no 
presentasen  los  caracteres  del  cáncer. 

Procedimiento  de  M.  Simpson. —  Echada  la  enferma  en  pronacion 
al  través  de  la  cama,  con  las  piernas  colgando,  el  cirujano  se  sirve, 
para  atraer  el  cuello  del  útero  fuera  de  la  vulva,  de  unas  pinzas  an- 
chas  y  fuertes,  con  ganchos  que  se  articulan  á  la  manera  de  un  fór- 
ceps en  lugar  de  estar  dispuestas  como  unas  tijeras.  Introducidas 
por  separado  las  ramas  de  estas  pinzas,  cree  M.  Simpson  que  es 
roas  fácil  colocarlas  de  una  manera  precisa  cerca  de  la  linea  de  re- 
flexión de  la  vagina  sobre  el  útero. 

Esta  modificación  del  procedimiento  ordinario  es  útil  especial- 
mente cuando  el  volumen  del  tumor  ó  su  tendencia  á  las  hemorra- 
gias son  un  obstáculo  á  la  introducción  del  espéculum.  En  este  caso 
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se  ^uia  cada  una  de  las  ramas  de  la  pinza  con  el  dedo  índice  intro- 
ducido en  la  vagina. 

§  xm.— Extirpación  del  útero. 

No  debiendo  ser  extirpado  el  útero  sino  en  los  casos  de  cáncer, 
afección  que  se  reproduce  casi  siempre,  creo  mas  prudente  dejar 
que  las  enfermas  mueran  de  su  enfermedad  que  tratar  de  curarlas 
con  una  operación  que  ha  hecho  sucumbir  mas  mujeres  que  ha  sal- 
vado. Recamier  ha  hecho  seis  ó  siete  veces  la  extirpación  de  la  ma- 
triz, y  siempre  ha  ocurrido  la  muerte  poco  después  de  la  operación. 
Yo  sé  muy  oien  que  se  han  publicado  muchas  observaciones  de  cu- 
ración; mas  para  que  yo  me  decidiera  por  semejante  práctica,  seria 
preciso  que  después  de  haber  asistido  á  estas  operaciones  hubiese 
yo  podido  averiguar  por  mí  mismo  que  las  enfermas  no  han  sucum- 
bido. Entre  tanto,  consideraré  la  extirpación  como  una  operación 
que  es  inútil  describir. 


CAPITULO  X. 

OPERACIONES  DISTÓCICAS. 

§  I.  — Aplicación  del  fórceps. 

El  fórceps  es  una  especie  de  pinza  larga,  cuyos  bocados  están  re- 
presentados por  anchas  cucharas ,  entre  las  cuales  existe  siempre 
un  intervalo,  aun  cuando  el  instrumento  esté  cerrado  (tig.  296). 


Fig.  296. 


Fig.  297. 


Flg.  298. 


Está  compuesto  de  dos  ramas  ,  una  de  las  cuales,  llamada  rama 
macho  (fig.  297),  lleva  un  eje  destinado  á  articularse  con  la  mortaja 
de  la  rama  hembra  (fig.  298).  El  mango  de  las  ramas  está  ligera- 
mente encorvado  hacia  afuera,  y  las  cucharas  ofrecen  una  ventana 
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anoba  que  dismiiiuye  el  volumen  del  inslnimento,  y  en  la  que  pue- 
den alojarse  en  parle  las  elevaciones  parietales  del  feto. 

A.— ficffioí  generales. 

Copiaré  del  excelente  libro  de  M.  Cazeaus  el  enunciado  de  las  re- 
glan generales  para  la  aplicación  del  fórceps. 

c1.°  El  instrumento  debe  ser  aplicado  exclusivamente  sobre  la 
cabeza  del  feto,  ora  esté  doblada,  ora  extendida;  es  decir,  en  las 
presentaciones  del  vértice  y  de  la  cara ,  ó  bien  cuando  habiendo 
quedado  sola  después  de  la  extracción  del  tronco,  se  presenta  por 
su  base. 

ti."  Es  preciso  que  las  cucharas  se  apliquen,  «n  cuanto  seapoBt- 
ble,  á  los  lados  de  la  cabeza,  y  de  modo  que  la  concavidad  de  los 
bordes  se  dirija  hacia  el  punto  de  la  cabeza  que  se  quiere  coaducir 
debajo  de  la  sinfisis  del  pubis. 

>3.o  La  rama  posterior  es  la  primera  que  en  general  debe  tntroda- 
cirse. 


'   «i."  La  rama  macho  se  coge  siempre  con  la  mano  izquierda  y  se 
aplica  sobre  el  lado  izquierdo  de  la  pelvis  (ñg.  299);  la  rama  hembra 
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se  coge  siempre  con  la  maDO  derecha ,  y  se  aplica  sobre  el  lado  de- 
recho de  ta  pelvis. 

>5.''  La  mano  opuesta  á  la  que  üeae  la  cuchara  debe  introducirse 
siempre  antes  para  dirigirla.» 

B. — Aplicücion  del  fórceps  en  ios  diferenUs  pTetenUtcionet 
de  ía  cabexa. 

Esta  aplicación  varia  un  poco  setcuD  que  la  cabeza  esté  detenida 
en  el  estrecho  inrerior  ó  en  el  estrecho  superior  de  la  pelvis.    - 

l.°— L*  cabeza  se  baila  en  el  eilrecbo  ioferiar. 

a.  PosUñon  ocdpilo-aníerior. — El  occipucio  está  colocado  en  el 
eje  del  cuerpo  de  la  madre,  detrás  ó  debajo  de  la  alnfisis  del  pubis; 

Ítor  consiguiente,  cada  uno  de  los  parietafes  está  en  relación  con  la 
osa  obturatriz  interna  de  su  lado. 

Operacdon.  — Untadas  con  aceite  ó  con  cerato  las  cucharas  del  fór- 
ceps, y  estando  la  mujer  sobre  la  cama  preparada  para  el  parto  con 
la  pelvis  un  poco  fuera  del  borde,  el  cirujano  desliza  tres  dedos  de 
la  mano  derecha  entre  el  labio  del  lado  izquierdo  y  la  cabeza  del 
feto;  cogiendo  después  con  la  mano  izquierda,  como  una  pluma  de 
escribir,  ó  con  toda  la  mano,  la  parte  media  de  la  rama  macho  del 
fórceps,  desliza  la  convexidad  de  la  cuchara  sobre  la  cara  palmar  de 
los  dedos  basta  que  la  elevación  parietal  derecha  de  la  cabeza  del 
feto  corresponda  á  la  concavidad  de  esta  parte  del  instrumento. 

El  mango  del  instrumento,  que  al  empezar  se  apoyaba  oblicua- 
mente por  delante  del  muslo  derecho  (lig.  S99),  es  deprimido  poco  á 
Joco  entre  los  dos  muslos,  á  medida  que 
L   cuchara  avanza  hacia  la  vagina,  y 
después  se  le  conlia  á  un  ayudante,  que 
le  tiene  deprimido. 

Hecha  la  misma  operación  en  el  otro 
lado  con  la  rama  hembra  conducida  por 
la  mano  derecha  del  operador  sobre  la 
cara  palmar  de  los  dedos  de  su  mano  iz- 

auierda,  no  falta  mus  que  aproximar  las 
os  ramas  y  hacer  entrar  ei  eje  de  la 
una  en  la  mortaja  de  la  otra.  Esla  parte 
de  la  operación  no  ofrece  dificultad  al- 
guna cuando  las  dos  ramas  están  bien 
t táratelas.  (La  figura  300  representa  el 
órceps  aplicado  en  esla  posición). 

Cogiendo  el  cirujano  con  una  mano  la 
extremidad  de  los  dos  mangos  y  con  la 
otra  el  punto  en  que  se  cruzan  las  dos 
ramas,  ejerce  tracciones,  primero  hacia  Fig.  300. 

abajo  y  un  poco  adelante,  en  la  direc- 
ción del  eje  del  estrecho  inferior,  y  después  directamente  hacia  ade- 
lante, cuando  el  occipucio  se  desprende  por  delante  de  la  sinlísis. 
Podría  terminar  el  parto  sin  abandonar  el  instrumento ;  pero  es 
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preferible  que  el  cirujano  desarticule  al  momento  el  fórceps  y  ter- 
mine la  operación  con  sus  manos. 

b.  Posición  occlpilo-posterioi: — La  única  diferencia  que  hay  entre 
esta  operación  y  la  que  precede,  es  que  en  la  posición  ocelpito-pos- 
terior  es  preciso,  cuando  el  fórceps  está  aplicado,  ejercer  primero 
tracciones  hacia  adelanle  y  un  poco  arriba,  para  que  el  occipucio 
sea  U  primera  parte  que  aparezca  fuera  de  la  vulva. 

c.  Posición  oceipiloUiaca  izquierda  uníerior. — Mirando  uno  de  los 
lados  de  la  cabeza  oblicuamente  bácia  adelanle  y  á  la  derecha,  y  el 
otro  hacía  atrás  y  á  la  izquierda,  se  aplicará  la  rama  macho  hacia 
airas  y  á  la  izquierda,  y  la  rama  hembra  hacia  adelante  y  d  la  de- 
recha. 

La  introducción  de  las  cucharas  sufre  en  esta  posición  una  modi- 
ficación que  es  muy  fácil  comprender,  y  por  lo  mismo  no  necesita- 
mos insistir  sobre  ella. 

Habiendo  sido  articuladas  las  ramas  del  fórceps,  se  comunica  á  la 
cabeza  del  feto  un  movímienlo  de  rotación,  por  el  cual  el  occipucio 
se  coloca  debajo  de  la  sinKsis  del  pubis;  es  decir,  eo  la  posición  oc- 
dpilo-anterior  <\e  que  antes  hemos  hablado. 

rt.  Posición  occipilo-iliaca  derecha  posterior.— Li  única  diferencia 
que  hay  para  la  aplicación  del  fórceps  entre  esta  posición  y  la  que 

Erecede,  es  que  el  movimiento  de  rotación  que  se  comunica  á  la  ca- 
eza  coloca  al  orificio  sobre  el  sacro,  y  la  barba  detrás  de  la  sinlisis 
del  pubis. 


e.  Posición  occi pito-iliaca  derecha  niiíerior.— Aplicadas  las  ramas 
del  fórceps  como  en  la  posición  occipilo-ilíaca  izquierda  anterior,  se 
comunica  á  la  cabeza  un  movimiento  de  rotación  de  derecha  á  iz- 
quierda que  coloca  al  occipucio  por  debajo  de  la  sinlisis  del  pubis, 

f.  Posición  occipiío-iiíaca  izquierda  posterior.-— Apliiadis  las  ra- 
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mas  del  fórceps  como  para  Ja  posición  occípito-ilíaca  derecha  poste- 
rior, se  hace  describir  á  la  cabeza  un  arco  de  círculo  que  lleve  el 
occipucio  hacia  atrás  y  la  barba  detrás  de  la  sinfisís  del  pubis. 

g.  Posición  occípitO'iliaca  izquierda  transversal.  —  Conducida  la 
rama  macho  hasta  el  fondo  de  la  va(;ina,  como  hemos  indicado  para 
la  posición  occipito-anterior,  se  la  dirige  hacia  la  sínfisis  sacro  iliaca 
izquierda,  desde  donde  se  la  rechaza  hacia  la  concavidad  del  sacro. 
Conducida  la  rama  hembra,  primero  hacia  la  fosa  obturalriz  interna, 
se  la  lleva  después  detrás  de  la  sinñsis  del  pubis,  donde  se  la  arti- 
cula con  la  rama  macho. 

Articuladas  las  dos  ramas,  se  comunica  á  la  cabeza  un  movimiento 
de  rotación  que  lleva  el  occipucio  detrás  del  pubis  y  la  frente  por 
delante  del  sacro. 

h.  Posición  occlpito-ilíaca  derecha  transversal. — La  única  diferen- 
cia aue  hay  entre  esta  posición  y  la  precedente,  es  que  la  rama 
hembra  debe  ser  la  primera  que  se  aplique. 

2.®— La  cabeza  se  halla  en  el  estrecho  superior. 

Cuando  la  cabeza  está  detenida  en  el  estrecho  superior  de  la  pel- 
vis, debe  introducirse  toda  la  mano,  sobre  la  cual  se  desliza  el  fór- 
ceps, y  es  preciso  que  la  extremidad  de  los  dedos  separe  la  cabeza 
del  feto  del  cuello  del  útero,  porque  sin  esta  precaución  podría  ser 
cogido  entre  las  ramas  del  fórceps. 

Para  hacer  bajar  la  cabeza  al  estrecho  inferior  de  la  pelvis,  se 
ejercen  tracciones  sobre  ella  hacia  abajo  y  un  poco  atrás;  es  decir, 
siguiendo  el  eje  del  estrecho  superior. 

Acabamos  de  decir  cómo  debe  hacerse  la  aplicación  regular  del 
fórceps;  pero  no  se  debe  creer  aue  en  la  práctica  corresponda  siem- 
pre el  centro  de  la  concavidad  ae  las  cucharas  á  las  elevaciones  pa- 
rietales. Cuando  se  ha  apelado  á  esta  operación,  un  poco  de  lentitud 
ó  de  vacilación  podría  comprometer  la  vida  del  feto.  Importa,  por 
consiguiente,  pasar  las  cucharas  lo  mas  pronto  posible,  siguiendo 
las  reglas  que  acabamos  de  exponer;  pero  si  se  notara  que  el  fórceps 
no  habia  cogido  el  cráneo  tan  simétricamente  como  seria  de  desear, 
no  deberíamos  empezar  de  nuevo  la  operación  siempre  que  las  ra- 
mas del  instrumento  se  articulen  sin  dificultad,  y  que  la  convexidad 
de  las  cucharas  al  salir  de  la  pelvis  sea  paralela  a  las  ramas  descen- 
dentes del,  pubis. 

§  n. — Parto  prematuro  artificial. 

Las  operaciones  que  tienen  por  objeto  provocar  el  parlo  natural, 
son:  la  dilatación  del  cuello,  el  taponamiento  de  la  vagina,  la  punción 
del  huevo  y  el  desprendimiento  de  las  membranas  y  la  inyección  ute- 
rina. 

Dilatación  del  cuello  (Kluge).— Desocupados  previamente  la  vejiga 
y  el  recto,  se  echa  la  mujer  sobre  el  borde  de  su  cama;  doblados 
sus  muslos  y  mantenidos  por  ayudantes,  el  cirujano  se  coloca  frente 
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al  periné,  é  introduce  en  el  fondo  de  la  vagina  el  dedo  índice  iz- 
quierdo, cuya  yema,  apojjándose  en  el  labio  posterior  del  hocico  de 
tenca,  sirve  de  guia  á  un  cilindro  de  esponja  preparada  de  5  céntima- 
tros  de  longitud  y  de  1  de  diámetro,  que  se  introduce  en  el  cuello 
del  útero  átenefieio  de  una  larga  pinza.  M.  P.  Dubois  se  sirve  del 
espéculum  para  introducir  la  esponja  preparada  en  el  cuello.  Indis- 
tintamente se  puede  emplear  este  instrumento  ó  tomar  por  guia  el 
dedo  introducido  en  la  vagina. 

Se  atraviesa  la  esponja  preparada  por  un  cordonete  que  sirve  para 
verificar  su  extracción ,  cuando  al  cabo  de  doce  horas  se  supone  que 
la  dilatación  es  suficiente.  Para  que  permanezca  en  la  cavidad  del 
cuello,  se  hace  el  taponamiento  de  la  vagina  con  hilas  ó  con  una  es- 
ponja ordinaria  gruesa. 

Algunas  horas  después  de  la  extracción  del  cuerpo  dilatante,  so- 
brevienen dolores  que  anuncian  el  principio  del  trabajo  del  parto. 

Taponamiento  de  la  t?ayi>ia.— Basta  mencionar  esta  pequeña  ope- 
ración, que  se  parece  en  un  todo  al  taponamiento  del  recto.  M.  Schce- 
ller(de  Berlin),  autor  de  este  método,  ha  practicado  cinco  veces 
esta  operación,  y  en  cuatro  vivían  los  fetos  al  nacer. 

Punción  del  huevo. —  Diariamente  se  practica  esta  operación  por 
las  matronas  con  un  objeto  criminal,  y  no  ofrece  dificultad  alguna. 
Una  sonda  cualquiera,  introducida  en  el  útero  al  través  del  orificio 
del  cuello,  basta  para  perforar  las  membranas  y  dar  salida  al  liquido 
amniótico.  La  sonda  uterina  seria  muy  cómoda  para  esta  operación. 

Los  tocólogos  se  sirven  de  una  especie  de  sonda  de  dardo,  cuya 
íanza  hacen  salir  cuando  reconocen  que  el  instrumento  ha  llegado  al 
huevo. 

M.  Meisner  (de  Leipsick),  con  el  objeto  de  moderar  el  (lujo  del  lí- 
quido amniótico,  ha  propuesto  perforar  el  huevo  en  su  mitad  supe- 
rior. Para  esto  ha  inventado  un  instrumento,  que  consiste  en  una 
cánula  curva  con  dos  estiletes,  uno  de  los  cuales  termina  superior- 
mente en  un  botón  olivar,  el  otro  en  un  trocar.  Se  introduce  la  cá- 
nula en  el  cuello,  después  en  el  útero,  con  el  estilete  obtuso;  y 
cuando. ha  pasado  del  cuello,  se  la  dirige  de  abajo  arriba,  hacia  la 
mitad  superior  del  huevo,  entre  sus  membranas  y  la  pared  uterina. 
Haciendo  girar  entonces  la  extremidad  del  instrumento  hacia  el 
huevo,  se  procura  aplicarla  sobre  un  punto  fluctuante,  á  fin  de  no 
herir  el  feto,  y  reemplazando  el  estilete  obtuso  por  el  que  está  pro- 
visto del  trocar,  se  empuja  la  punta  de  este  último  instrumento  con- 
tra las  membranas,  y  se  le  retira  luego  que  las  ha  perforado.  Cuando 
ha  salido  por  la  cánula  una  cucharada  de  liquido  amniótico,  se  re- 
tira el  instrumento  y  se  espera  que  las  contracciones  uterinas  expul- 
sen al  feto. 

Desprendimieyíto  de  las  membranas. — Este  medio,  al  que  pocas  ve- 
ces se  ha  recurrido,  consiste  en  introducir  una  sonda  metálica  entre 
el  huevo  y  las  paredes  del  útero.  M.  Dubois,  al  practicar  el  despren- 
dimiento de  las  membranas,  ha  desprendido  también  la  placenta  sin 
que  haya  ocurrido  accidente  alguno;  pero  esta  práctica  podría  dar 
lugar  á  una  hemorragia  y  á  consecuencias  mas  graves. 

Inyecciones  vaginales.  —  Las  inyecciones  de  agua  en  la  vagina  son 
consideradas  hoy  como  suficientes  para  provocar  el  aborto,  y  ahora 
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se  comprende  el  abuso  que  se  puede  hacer  de  una  práctica  que  al- 
gunos médicos  consideran  como  inofensiva. 

Inyección  uterina. —  M.  Cahen,  que  ha  empleado  este  método,  da 
de  ella  descripción  siguiente:  «.Me  sirvo,  dice,  de  una  pequeña  je- 
ringa (¡ue  contiene  60  a  80  gramos  de  agua  de  brea,  y  cuya  cánula, 
de  20  á  2i  centímetros  de  longitud,  tiene  3  á  5  milímetros  de  diáme- 
tro en  su  extremidad,  y  presenta  una  corvadura  semejante  á  la  de 
una  sonda  de  mujer.  Hago  echar  á  la  enferma  en  decúbito  supino 
con  las  nalgas  elevadas,  y  deslizando  en  seguida  los  dedos  hasta  el 
labio  posterior,  me  sirvo  de  ella  para  guiar  la  cánula  que  introduzco 
entre  el  huevo  y  la  pared  anterior  del  útero.  Empujo  entonces  la  in- 
yección suavemente  y  con  lentitud,  cuidando  de  levantar  un  poco  la 
jeringa  para  evitar  qiie  la  abertura  se  aplique  sobre  la  pared  uterina, 
y  de  variar  en  caso  necesario  la  dirección  del  instrumento  siempre 
que  haya  algún  obstáculo  á  la  salida  del  líquido.  Se  retira  la  jeringa, 
y  diez  minutos  después  la  mujer  puede  levantarse  y  marchar;  si  al 
cabo  de  seis  horas  no  hay  señales  de  parto,  se  renueva  la  inyección.» 

Apreciación. — El  método  de  M.  Cahen  parece  muy  inofensivo,  pu- 
diéndose esperar  que  será  tan  eficaz  como  poco  peligroso. 

La  punción  del  huevo  es  el  método  mas  seguro  y  acaso  el  menos 
doloroso;  pero  expone  á  grandes  peligros,  tanto  á  ía  madre  como  al 
feto. 

La  dilatación  del  cuello  me  parece  que  debe  ser  mucho  menos  pe- 
ligrosa que  el  método  precedente;  es  por  otra  parte  de  fácil  ejecución^ 
y  provoca  con  seguridad  contracciones  uterinas. 

§  m. — Sinfisiotomia. 

Cuando  la  cavidad  de  la  pelvis  es  insuficiente  para  el  paso  de  la 
cabeza  del  feto,  con  el  fin  de  aumentar  sus  diámetros,  se  separan  los 
huesos  ilíaco  derecho  é  izquierdo,  incindiendo  el  cartílago  que  los 
reúne  en  la  línea  media.  Esta  operación  se  llama  sinfisiotomia. 

Procedimiento  ordinario.— Echada  la  enferma  en  supinación,  des- 
pués de  haber  desocupado  su  vejiga,  rasurada  la  región  pubiana, 
practica  el  cirujano  con  un  bisturí  en  la  parte  media  del  intervalo  que 
existe  entre  las  dos  espinas  del  pubis,  una  incisión  que  empiece  á 
un  centímetro  por  encima  de  la  sinfisis  y  que  termine  muy  cerca 
del  clítoris. 

Como  no  hay  vaso  alguno  importante  que  respetar,  se  llega  niuy 
pronto  al  cartílago  de  la  sinfisis.  Aplicando  el  corle  de  un  cuchillo 
fuerte  en  este  punto,  se  incinde  de  parte  á  parte  el  cartílago,  y  pro- 
longando la  sección  hacia  abajo,  se  dividen  los  ligamentos  subpu- 
bianos.  Cuando  se  ha  terminado  esta  división,  se  confia  el  resto  de 
la  operación  á  la  naturaleza,  si  las  fuerzas  de  la  mujer  son  suficien- 
tes y  si  las  contracciones  uterinas  son  bastante  enérgicas.  En  el 
caso  contrario,  se  termina  el  parto  con  el  fórceps. 

Sección  subcutánea  (Imbert,  de  Lyon).— Se  hace  una  punción  en 
la  piel,  entre  el  cllloris  y  la  sinfisis;  introduciendo  en  seguida  un 
fuerte  bisturí  de  botón,  se  le  lleva  por  debajo  y  por  detrás  del  arco  del 
pubis,  y  volviendo  su  corle  hacia  adelante,  se  incinde  el  cartílago  de 
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la  sínfisis,  de  abajo  arriba  y  de  atrás  adelante,  cuidando  de  moderar 
la  acción  del  bisturí  para  que  no  incinda  la  piel  correspondiente  á 
la  sínfisis. 

Sección  de  las  ramas  del  pubis  (Stoitz,  Galbiati). — Temiendo  que 
sea  insuficiente  el  espacio  para  el  paso  del  feto,  se  han  serrado  las 
ramas  del  pubis.  M.  Stoitz  cree  que  puede  bastar  la  sección  de  un 
solo  lado;  pero  M.  Galbiati  quiere  que  se  incinda  á  la  derecha  y  á  la 
izquierda  (le  la  siníisis. 

£n  el  procedimiento  de  M.  Stoitz,  se  incinde  de  arriba  abajo  la 
piel  que  cubre  la  rama  que  se  quiere  cortar,  y  pasando  una  sierra 
de  cadena  detrás  de  estos  huesos  se  los  divide,  como  hemos  dicho, 
en  las  resecciones. 

Pasando  por  detrás  de  los  huesos  una  sonda  de  resección  de 
Blandir!,  seria  igualmente  fácil  serrar  de  delante  atrás,  sirvién- 
dose de  una  sierra  ordinaria. 

Sea  cualquiera  el  método  operatorio  que  se  haya  empleado,  ím- 

riorta ,  después  del  parto,  mantener  los  huesos  iliacos  en  la  inmovi- 
ídad  mas  completa  para  acelerar  su  reunión  ;  pero  con  las  precau- 
ciones mas  minuciosas  ,  puede  considerarse  como  un  triunfo  conse- 
guir la  consolidación  al  cabo  de  tres  ó  cuatro  meses. 

Apreciación. —  Hasta  que  numerosos  hechos  vengan  á  apoyarla 
sección  de  los  huesos,  siempre  consideraré  esta  operación  como 
una  de  las  mas  graves  ;  es  infíiritamente  mas  pelÍ£;rosa  que  la  sinii- 
siotomia,  y  no  tiene  sobre  ella  otra  ventaja  que  la  de  aumentar  un 
poco  más  el  espacio  por  el  ciue  debe  salir  el  feto. 

En  cuanto  ala  elección  del  prüccdimienlo  de  sinfisiotomía,  me 
inclinaria  por  la  sección  sub-culánea;  pero  los  hechos  no  son  to- 
davía bastante  numerosos,  y  la  experiencia  no  se  ha  pronunciado 
en  su  favor. 


§  IV. —  Operación  cesárea. 

La  operación  cesárea  consiste  en  e\lraer  el  feto  por  una  incisión 
hecha  en  la  pared  abdominal  y  en  el  útero. 

Cuando  el  diámetro  menor  de  la  pelvis  es  de  5  centímetros,  la 
operación  cesárea  es  el  único  medio  dti  extraer  el  feto,  porque  la 
embriotomía  no  puede  pnicticarse  sino  en  los  casos  en  que  este  diá- 
metro es  de  54  á  60  milímetros. 

Se  puede  llegar  al  útero  por  nna  incisión  rertical  de  la  linea 
blanca,  ])or  una  incisión  transversal,  por  uJia  incisión  lateral,  y  fi- 
nalmente, por  la  vagina. 

Incisión  de  la  linea  blanca.— Muchos  ayudantes  sostienen  á  la  en- 
ferma sobre  una  cama  estrecha  y  elevada;  uno  de  ellos  comprime 
con  las  dos  manos  los  lados  del  vientre,  y  procura  fijar  el  útero  en 
la  linea  media;  otro  rechaza  los  intestinos  hacia  arriba,  compri- 
miendo de  delante  atrás,  sobre  el  fondo  de  la  matriz.  El  cirujano, 
colocado  á  la  izquierda  de  la  cama,  practiea  en  la  línea  blanca  una 
incisión  de  15  centímetros  de  longitud,  que  empezando  á  3  centíme- 
tros por  encima  del  pubis  ,  termina  por  arriba  cerca  del  ombligo. 

Esta  incisión  comprende  la  piel,  el  tejido  celular  y  la  linea 
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blanca.  Las  capas  mas  profundas  de  las  fíbras  aponeuróticas  que  se 
cruzan  en  la  linea  media,  se  dividen  con  precaución  por  la  proxi- 
midad de  los  intestinos.  Cuando  se  ha  llegado  á  la  hojuela  parietal 
del  peritoneo,  se  la  incinde  oblicuamente,  de  modo  que  pueda  pasar 
el  dedo  Índice  izquierdo  por  la  abertura  que  se  le  hace.  Por  la  cara 
palmar  de  este  dedo  se  clesliza  un  bisturí  de  botón  ,  con  el  que  se 
termina  la  incisión  de  esta  membrana.  En  seguida  se  divide  el  te- 
jido del  útero  capa  por  capa  en  dirección  de  la  linea  blanca,  y  en 
el  punto  mas  elevado  de  su  pared  anterior.  Cuando  se  ha  llegado  á 
las  cubiertas  del  feto,  se  hace  en  ellas  una  punción,  introduciendo 

fíov  el  orilicio  un  bisturí  de  botón  que  sirve  para  abrir  el  huevo  en 
a  extensión  de  15  centímetros  [próximamente;  un  ayudante  se  apre- 
sura á  coger  los  bordes  de  esta  incisión ,  atrayéndolos  hacia  la  he- 
rida exterior,  para  evitar  que  el  líquido  amniotico  se  derrame  en  la 
cavidad  del  peritoneo. 

Entonces  se  extrae  el  feto,  y  en  el  acto,  reduciéndose  el  útero, 
exprime  la  placenta ,  dirigiéndola  hacia  la  herida,  por  la  que  la  ex- 
trae el  cirujano,  enrollándola  con  las  membranas  del  huevo,  como 
se  hace  en  un  parto  natural. 

Esponjada  con  cuidado  la  sangre  y  los  otros  líquidos  contenidos 
en  el  útero,  se  reúnen  los  bordes  de  la  herida  exterior  á  beneficio 
de  una  sutura  enclavijada,  dejando  cerca  del  pubis  una  abertura 
suficiente  para  el  paso  de  los  líquidos  que  se  derramen  por  detrás 
de  la  pared  abdominal. 

La  herida  del  útero  se  cierra  por  si  misma  y  muy  pronto,  bajo  la 
influencia  de  las  contracciones  que  se  verifican  en  las  paredes  de 
esta  viscera,  desde  el  momento  en  que  cesan  de  estar  distendidas 
por  el  feto  y  sus  membranas. 

Incisión  transversal. —  Se  hace  esta  incisión  en  el  lado  al  que  la 
matriz  está  mas  inclinada;  empezando  al  nivel  del  borde  externo 
del  músculo  recto,  á  10  centímetros  próximamente,  se  dirige  hori- 
zontalmente  hacia  la  columna  vertebral,  en  una  extensión  que  va- 
ria de  12  á  15  centímetros. 

Incisión  lateral,^  La  única  diferencia  que  existe  entre  este  pro- 
cedimiento y  el  de  la  incisión  de  la  línea  blanca,  es  que,  en  vez  de 
iDcindir  en  la  línea  media,  se  incinde  verticalmente  á  4  ó  5  centi- 
metros  por  fuera  del  músculo  recto. 

También  se  ha  practicado  la  operación  cesárea  iocíndiendo  la  pa- 
red abdominal  como  para  la  ligadura  de  la  arteria  iliaca  interna;  re- 
<;hazando  la  hojuela  parietal  del  peritoneo  de  fuera  adentro,  se.  ha 
llegado  por  este  procedimiento  á  la*  parte  inferior  de  la  pared  ante- 
rior del  útero,  que  se  ha  dividido  en  la  extensión  suficiente  para 
extraer  el  feto. 

§  V. — ^Embriotomís. 

La  Embriolomla  es  una  operación  en  la  que  se  dividen  ciertas 
partes  del  feto  para  extraerlo  por  pedazos  cuando  no  se  puede  des- 
embarazar á  la  madre  del  producto  de  otra  manera. 

La  operación  varía  según  la  presentación. 

Presentación  de  la  cabeza:  craneotomia. — Uno  de  ios  instrumeo- 
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tos  que  se  emplean  para  esta  operación  es  conocido  con  el  nombre 
de  Itjeras  de  SmelUe  (Rgs.  302  y  303).  Sus  láminas  son  cortantes  por 
su  borde  externo  y  muy  agudas  en  su  punía;  tienen  una  solidez 
que  permite  introducirlas  al  través  de  los  huesos  blandos  del  feto 
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de  lodo  tiempo.  El  otro,  llamado  cefalolribo,  tiene  la  forma  de  un 
fórceps ;  pero  sus  cucharas  son  macizas  y  no  aventanadas.  Una 
rosca  semejante  á  la  de  un  torno,  colocada  á  la  extremidad  de  los 
mangos  del  instrumento,  sirve  para  aproximar  las  cucharas,  ma- 
gullando el  cuerpo  que  se  coloca  entre  ellas. 

Operación. —  Colocada  la  enferma  en  la  posición  que  se  da  á  las- 
parturientes  ,  el  cirujano  introduce  su  mano  izquierda  en  la  vagina, 
y  deslizando  el  Índice  y  el  medio  hasla  el  útero,  se  sirve  de  ellos 
para  guiar  las  tijeras  ae  Smtllie,  conduciéndolas  con  la  mano  dere- 
cha hasla  mas  allá  del  cuello  dilatado  del  útero,  después  de  haber 
abotonado  con  una  bola  de  cera  la  punta  de  este  instrumento  cer- 
rado, cuando  no  está  provisto  de  una  vaina  que  le  cubra  á  la  ma- 
nera de  ciertos  tenotómos. 


Flg.  304. 

Cuando  se  nota  que  la  punta  de  las  tijeras  se  apoya  en  uno  de  los 
huesos  del  cráneo  del  feto,  se  las  introduce  comunicándole  movi- 
mientos  de  barrena  hasta  que  las  láminas  hayan  penetrado  en  la 
cavidad  craneal.  Abriendo  entonces  el  instrumento,  se  separan  sus 


embriología. 


láminas,  cuvo  borde  cortante  divide  anchamente  la  caja  del  crá- 
neo (fig.  304).  Colocando  en  seguida  las  tijeras  en  otra  dirección,  s« 
las  abre  de  nuevo,  ¿  fin  de  liacer  una  herida  crucial. 

Agitada  con  este  instrumento  la  masa  cerebral ,  se  trata  de  ex- 
traer una  porción,  y  para  facilitar  la  maniobra  aconsejan  algunos 
cirujanos  que  se  diluya  esta  papilla  con  invecciones  de  agua  tem- 
plada. 

Si  el  parto  debiera  terminarse  prontamente  á  causa  de  la  debili- 
dad de  la  enferma ;  si  no  se  espera  resultado  alguno  de  las  contrac- 
ciones poco  enérgicas  de!  útero,  es  preciso  apresurarse  á  aplicar  el 
cefatoíribo. 

La  aplicación  de  este  instrumento  se  hace  como  la  dpi  fórceps  ,  y 
cuando  sus  cucharas  abracen  el  cráneo  del  feto,  se  las  cierra  de 
qiaaera  que  la  aplasten  ,  atornillando  la  rosca  que  atraviesa  los  dos 
mangos  (Ug.  30S). 


Cuando  el  aplastamiento  es  suficiente,  se  atrae  la  cabeza  al  exte- 
rior por  movimientos  alternados  de  un  lado  al  otro,  con  los  cuales 
se  desprende  el  lado  derecho  y  el  lado  izquierdo. 

Si  no  pudiéramos  disponer  del  cefalotríbo,  se  podría  reemplazar 
este  instrumento  por  un  gancho  que  se  introduciría  en  una  parle 
sola  del  cráneo. 


Ftg.  306. 

El  cefalotríbo  aplicado  (fig.  305)  se  emplea  en  la  actualidad  muy 
poco ;  generalmente  nos  servimos  del  de  M.  Depaul  (fig.  306),  cuyo 
manejo  es  mucho  mas  fácil  que  el  del  instrumento  de  la  figura  305. 

Presenlaciim  de  la  pelvis.— Cacado  después  de  haber  salido  los 
miembros  inferiores  y  ei  tronco  queda  la  cabeza  detenida  en  una 

Earte  estrecha  de  la  pelvis ,  la  operación  diñere  poco  de  la  que  aca- 
amos  de  describir;  pero  las  diBcultades  son  mucho  mayores,  y 
mas  de  una  vez  se  ha  visto  el  operador  en  la  necesidad  de  hacer 
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una  sección  en  el  tronco  para  obrar  con  nnas  desembarazo  sobre  la 
cabeza. 

Presentación  del  tronco,  —  Hallándose  atravesado  el  cuerpo  del 
feto,  y  siendo  imposible  la  versión  por  una  deformidad  de  la  pelvis, 
es  preciso,  lue^o  que  la  muerte  del  feto  no  deja  esperanza  alguna 
de  una  evolución  natural ,  apresurarse  á  dividir  este  cuerpo  para 
extraerlos  á  pedazos;  generalmente  se  apela  en  estos  casos  a  la  de- 
colación.  Habiendo  introducido  el  cirujano  su  mano  izquierda  en 
el  útero,  engancha  el  cuello  del  feto  con  su  índice,  y  deslizando 
unas  tijeras  fuertes  por  la  cara  palmar  de  este  dedo,  se  sirve  de 
ellas  para  cortar  el  cuello,  haciendo  muchas  incisiones  sucesivas 
que  cada  vez  penetren  mas  profundamente.  En  algunos  casos  se 
halla  el  feto  demasiado  alto  para  que  el  dedo  pueda  tocarle ;  en  este 
caso  nos  servimos  de  un  gancho  entuso  para  deprimir  la  parte  sobre 
la  que  ha  de  recaer  la  sección. 

M.  Robert  Lee  opera  de  otro  modo.  Después  de  haber  perforado 
el  tronco,  pasa  un  gancho  obtuso  debajo  de  una  parte  sólida ,  como 
por  ejemplo,  el  raquis ,  y  en  seguida  atrae  el  cuerpo  doblado  al  tra- 
vés de  los  estrechos  de  la  pelvis.  Para  que  el  paso  sea  mas  fácil, 
disminuye  el  volumen  del  feto  separando  los  miembros  que  puede 
desprender. 

Apreciaciom. —  Cuando  la  pelvis  de  la  enferma  es  tan  estrecha 
que  no  pueda  pasar  el  cuerpo  del  feto,  hay  que  elegir  entre  la  ope- 
ración cesárea,  la  sinfisiotomía  y  la  embriotomia.  Los  tocólogos  no 
están  unánimes  sobre  lo  que  conviene  hacer;  pero  hé  aquí  en  pocas 

Salabras  la  apreciación  de  los  tocólogos  que  me  inspiran  mas  con- 
anza. 

Cuando  la  estrechez  es  poco  considerable,  puede  bastar  la  sinti- 
siotomia  para  extraer  el  feto. 

Siendo  la  embriotomia  menos  peligrosa  que  la  operación  cesárea, 
se  debe  practicar  esta  operación  siempre  que  el  diámetro  menor  de 
la  pelvis  sea  de  54  milímetros. 

Cuando  el  diámetro  de  la  pelvis  no  pasa  de  50  milímetros ,  debe* 
mos  forzosamente  apelar  á  la  operación  cesárea. 
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